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Avant propos

Chers lecteurs,

Les mutations rapides et permanentes du monde du travail modifient également
les contraintes des personnes actives sur le plan de la santé. Dans ce contexte,
les troubles de la santé psychiques méritent une attention accrue. La Suva s’en-
gage déja activement dans le domaine de la prévention des troubles psychiques
associés au travail. Cependant, la situation professionnelle peut également jouer
un rdle en ce qui concerne la réinsertion de personnes accidentées. Nous
constatons régulierement que des conditions de travail psychiquement contrai-
gnantes retardent ou méme empéchent le retour de certains patients dans le
monde professionnel. Lors de leur réunion de I’'année derniére, les médecins de
la Suva se sont consacrés au theme «Travalil, stress et maladie». Des spécia-
listes ont montré dans leur exposé les circonstances dans lesquelles le travail
permet de rester en bonne santé et celles dans lesquelles il peut rendre malade.
Je remercie les intervenants de nous avoir autorisés a publier leur contribution.
De notre cbté, nous allons continuer de traiter les questions de I'identification
précoce de troubles psychiques associés a des conditions professionnelles diffi-
ciles. Avec les nombreuses autres parties impliquées, nous voulons trouver
comment les facteurs liés au patient et a son environnement au poste de travail
peuvent étre influencés pour garantir une réussite encore plus importante en
matiere de réinsertion professionnelle apres des accidents et des maladies.

L’assurance militaire sera intégrée a la Suva au cours de I"année 2005. Son ser-
vice médical sera rattaché a notre Médecine des assurances. Les médecins
des sections de I'assurance militaire de Geneve, Berne, Saint-Gall et Bellinzone
travailleront comme médecins des agences correspondantes de la Suva.

A Lucerne, un service médical de I'assurance militaire sera créé et placé sous la
direction du Dr Franziska Gebel, médecin-chef de I'assurance militaire. Larticle
sur I'indemnisation des atteintes a I'intégrité selon la loi sur I’'assurance militaire
montre trés bien les différences essentielles existant entre la loi sur I’'assurance
militaire et la loi sur 'assurance-accidents. Les médecins des assurances de la
Suva et de I'assurance militaire devront se familiariser rapidement avec les par-
ticularités de chaque assurance sociale pour étre en mesure de vous conseiller
de fagon globale et compétente.

La nouvelle de la création d’une Académie de la médecine des assurances a
I'Université de Béale est particulierement réjouissante. Dans leur article, les initia-
teurs présentent pour la premiére fois les objectifs de cette institution a un large
public médical. La Suva soutient les efforts qui visent a la reconnaissance aca-
démique de la médecine des assurances en Suisse: nous souhaitons a cette
initiative extrémement importante tout le succes qu’elle mérite!
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Ces Informations médicales qui, outre la médecine des assurances, contiennent
aussi des contributions intéressantes de la médecine du travail et de la réadap-
tation, vous donneront également, nous I'espérons, de nombreuses idées pour
votre quotidien médical ainsi que pour vos activités (annexes) en matiere de
meédecine sociale et préventive.

Bonne lecture!

Dr Christian A. Ludwig, M.H.A.

Médecin-chef de la Suva
christian.ludwig@suva.ch



Le travail comme facteur de santé
psychique

Michel Guillemin

Cadre général et objectifs

La Santé au Travail est un domaine pluridisciplinaire qui a évolué durant ces
derniéres décennies en fonction de la société et de ses valeurs. Au début du
siecle passé, le développement industriel et la construction économique natio-
nale étaient une priorité importante et faisaient que les accidents mortels du
travail et les maladies professionnelles graves (silicose par ex.) étaient considé-
rés comme un tribut incontournable au progres. Ensuite, les richesses et le
confort se développant, les graves conséquences sur la santé de certaines
conditions de travail n’ont plus été tolérées et la prévention s’est développée.
C’était I'époque ou I'on associait la santé a une absence de maladie. Actuelle-
ment les exigences pour une bonne qualité de vie au travail se sont accentuées
et la santé devient synonyme de bien-étre sur tous les plans (physique, psy-
chique et social).

Le monde du travail évolue tres rapidement et les changements auxquels on
assiste en ce moment, s’accompagnent d’avantages et de désavantages sur

le plan de la santé. La flexibilité du travail représente une chance pour mieux
équilibrer sa vie professionnelle et sa vie privée (worklife balance), mais elle peut
aussi devenir un handicap pour cet équilibre, dans le cas du «travail sur appel>»,
par exemple, qui mobilise les individus au gres des besoins de I'entreprise, sans
tenir compte de la vie privée des employés. La globalisation de I’économie est
une occasion d’harmoniser les «bonnes pratiques de production et de services»
et de profiter des nouvelles techniques de I'information et de la communication,
mais c’est aussi, pour certains responsables plus soucieux de profits rapides
que de développement durable, I’occasion d’exporter les productions polluantes
OU a risque, vers des pays aux lois moins exigeantes ou moins bien appliquées.
Le nouveau management donne plus de place a la liberté individuelle et a la
créativité des cadres dans les entreprises, mais il peut aussi se traduire par un
pression psychique et un stress pathogene conduisant a I'épuisement physique
et psychique. Bien d’autres exemples des aspects positifs et négatifs des chan-
gements actuels pourraient encore étre cités.

Malgré cette évolution, le domaine de la Santé au Travail est resté encore tres
«réactif» du fait qu’il faut toujours attendre qu’un probléeme émerge et soit bien
confirmé (evidence based medicine) pour qu’il soit pris en compte et que I'on
cherche des solutions pour le maitriser. Heureusement, de nouvelles politiques
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apparaissent, plus «proactives», qui cherchent a anticiper les problemes avant
gu’ils ne se confirment. Cette approche caractérise un «bon management» qui
n’attend pas que les difficultés apparaissent pour agir, mais cherche a prévoir

au mieux I'évolution de la situation (économique, technique, légale, etc.) pour

s’adapter sans cesse, rester compétitif et continuer a se développer.

Cette présentation vise a présenter quelques aspects de cette nouvelle appro-
che de la Santé au Travail, sous I’'angle des facteurs psychiques et psychophy-
siologiques, qui, dans le cadre de 'activité professionnelle, favorisent la santé.

Les évidences

En 2004, deux enquétes d’opinion sur le travail, ont été effectuées en Suisse par
des instituts de sondage. Il en ressort que, dans I'ensemble, les Suisses sont
satisfaits de leurs conditions de travail, ont confiance dans leur employeur et

lui sont loyaux. Le salaire reste un facteur important, mais I'intérét et le besoin
d’épanouissement que le travail peut apporter sont aussi des aspects détermi-
nants, parfois plus forts que le salaire. L’équilibre entre vie professionnelle et vie
privée, reste tres important et les facteurs-clés de la satisfaction se résument a:
un bon niveau d’éducation, I'appartenance a une petite ou moyenne entreprise,
les responsabilités et le pouvoir de décision, la confiance dans I’avenir profes-
sionnel, la reconnaissance des réussites, la communication et la culture d’entre-
prise. Ces sondages, dont la valeur scientifique n’est pas grande, présentent
I'intérét de préciser quelles sont les valeurs importantes de la vie professionnelle
pour les Suisses. Ces valeurs sont d’ailleurs confirmées par des études épidé-
miologiques reconnues et de haut niveau scientifique effectuées depuis plus

de 15 ans par I’équipe du Professeur Michael Marmot et appelée The Whitehall
Study. Plus de 10'000 fonctionnaires britanniques ont été suivis durant ces 15
derniéres années, pour étudier les effets de leur environnement professionnel et
social sur leur santé. Parmi les aspects déterminants mis en lumiere par ces
études, I'aménagement du travail (job design), les inégalités de salaire (pour

un méme travail) et I'équilibre entre I'effort et la reconnaissance, apparaissent
comme prépondérants. De méme, une plus grande variété dans les activités

a effectuer et un plus grand pouvoir de décision diminuent les risques de pro-
blemes cardio-vasculaires.

Les statistiques d’assurances montrent une tendance a la baisse des accidents
et maladies professionnels (a I'exception de I'amiante) mais les enquétes de
Fondation Européenne pour I’Amélioration des Conditions de Travail de Dublin,
démontrent que depuis 10 ans, les conditions de travail sur le plan psycho-
social, se détériorent. Une telle tendance a aussi été démontrée en Suisse par
deux enquétes du seco effectuées a une dizaine d’année d’intervalle. Cela
confirment que les recherches et la prévention doivent ce développer sur tous
ces aspects pour lesquels nos connaissances sont encore tres insuffisantes.



Les spécialistes de I’économie, qui considerent I’évolution de notre société

avec du recul et qui cherchent a comprendre comment s’adapter au mieux aux
changements en cours, insistent sur le besoin de sens qu’ont les individus, donc
les entreprises. Les gens veulent donner du sens a leur vie professionnelle selon
leurs propres valeurs. Le profit a tout prix ne suffit plus.

Finalement, une derniere «évidence» fondamentale est celle que le travail
construit la personnalité sociale de I'individu et qu’il est donc indispensable au
bon développement psychique des jeunes qui trouvent leur place dans la socié-
té par le travail. C’est pourquoi le chémage est si grave pour les individus et a
des conséguences néfastes sur la santé, néfastes aussi pour la société, par la
violence et la criminalité que cela engendre. Il est donc prioritaire, sur le plan de
la «santé sociale», de donner du travail aux jeunes avant de demander aux per-
sonnes agées de poursuivre leur activité professionnelle plus longtemps.

L’évolution actuelle

La gestion des ressources humaines que certains préférent appeler la gestion
des relations humaines (’homme étant plus qu’une «ressource») évoluent rapi-
dement dans certaines entreprises ouvertes aux nouvelles valeurs citées plus
haut. La mesure et I'’étude de 'absentéisme permettent de déceler des dysfonc-
tionnements tant sur le plan des conditions de travail que sur celui du manage-
ment et deviennent des outils utiles pour la promotion de la santé dans les en-
treprises. Mais le «présentéisme» (présence au travail sans motivation et désir
de bien faire), plus difficile a mesurer et a déceler, peut aussi traduire des pro-
blemes d’organisation de travail et de management. L’ergonomie apporte ici
une tres grande aide dans le diagnostic des problemes et le choix des solutions
a adopter. Les autres outils du chef d’entreprise ou du responsable des rela-
tions humaines s’appellent: formation continue, communication, style de mana-
gement, psychosociologie des organisations, etc. La promotion de la santé
dans les entreprises s’est bien développée ces derniéres années et illustre la
volonté de certaines entreprises, d’agir dans le sens d’une véritable politique
«proactive», indépendante des pressions légales, souvent mal ressenties.
Parfois, cependant, les pressions Iégales sont considérées comme une occa-
sion, non seulement de se mettre en conformité, mais aussi de profiter des
adaptations nécessaires a effectuer pour aller plus loin et développer de nou-
veaux outils de gestion qui dynamisent I’entreprise et la rendent plus compéti-
tive. L’exemple de la mise en application de la Directive MSST, issue de I’'Ordon-
nance sur la Prévention des Accidents de la LAA est une illustration parfaite de
I'attitude des entreprises a I’égard de la Santé au Travail. D’un cbté, on trouve
les entreprises qui se limitent au strict minimum pour étre en conformité et de
I’autre on trouve les entreprises qui profitent de cette occasion pour harmoniser
leur programme de protection de I’environnement, de gestion de la qualité et
de leur programme de promotion de la santé pour en faire une politique globale
cohérente, rentable et favorable a leur image de marque.
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”économie, elle aussi, est en mutation. La croissance a tout prix, comme seul
facteur de succes ne pourra tout simplement pas continuer indéfiniment, com-
me la logique peut le faire comprendre. D’autres criteres de succes, d’autres
types de profit doivent émerger pour éviter les tres graves crises que certains
annoncent si I'on ne redresse pas la barre. Des experts reconnus en économie
ont déja tiré la sonnette d’alarme et préconisent de donner plus de poids au
développement durable, aux conditions de travail salutogenes, a I'intelligence
«eémotionnelle» des entreprises (en complément a l'intelligence «cognitive» prise
en compte par le <knowledge management»), et a bien d’autres valeurs déja
mentionnées.

Conclusion

Les défis a relever pour que le travail continue a étre un facteur de santé psy-
chique et se renforce dans ce sens, sont nombreux. Pour les jeunes, il n’est pas
toujours simple de trouver un travail qui correspond a leurs aspirations ou méme
seulement de trouver un travail. Pour les entreprises, leur survie exige parfois
que du personnel soit licencié, mais en méme temps, elles ne pourront survivre
que si elles fidélisent et motivent leurs employés. Il s’agit d’un véritable para-
doxe. Pour I'économie, il faut trouver d’autres paradigmes que celui de la crois-
sance obligatoire. Efficacité et créativité devraient devenir plus importantes que
la quantité de production. Pour la société, les nouvelles valeurs pourront émer-
ger si le climat social et la sécurité économique sont bons. Un récent rapport
du Bureau International du Travail sur ce sujet démontre que la sécurité écono-
mique n’est pas forcément liée au produit intérieur brut du pays mais qu’elle
repose sur d’autres criteres de société qui favorisent la tolérance et le bien-étre.

Pour relever tous ces défis, il est nécessaire de promouvoir la recherche et la
formation dans ces domaines, car le besoin de connaissances est immense.
La Suisse saura-t-elle répondre a cette demande ?

La Santé au Travail est un domaine vital qui touche a de nombreux aspects de
notre Société. L’économie du pays est étroitement liée a la bonne santé des
forces de travail et la paix sociale passe par le respect des individus dans leur
droit au travail. La Santé au Travail est une priorité de Santé Sociale.

Adresse de I'auteur:

Prof. Dr. Michel Guillemin

Institut universitaire romand de Santé au Travail (IST)
Rue du Bugnon 19

1005 Lausanne

michel.guillemin@hospvd.ch



Rapports entre les contraintes
professionnelles, la satisfaction
au travail et la santé.

Remarques sur un theme actuel

Volker Schade

Introduction

Le travail professionnel en mutation

Le travail professionnel fait I'objet d’une attention accrue. Aujourd’hui, il est bien
plus qu’un «gagne-pain» et représente une valeur centrale de notre société.

Il s’agit toutefois dans le méme temps d’un probléeme essentiel dont les causes
sont diverses: certains travaillent trop et sont surchargés alors que d’autres
n’ont pas d’activité (professionnelle payée). Nous assistons a une «lutte» pour
le travail, ressource qui ne se trouve qu’en quantité limitée.

En un mot, le travail est populaire, a plusieurs égards.

Ceux qui ont un travail sont certes contents de I’avoir, mais beaucoup ne sont
pas satisfaits des conditions qui I'accompagnent. Le stress et la pression de
rendement sont des phénomenes qui ont pris une importance accrue ces
derniéres années. Et qui ont entrainé dans leur sillage de plus en plus de pro-
blemes de santé.

En examinant de plus prés les contraintes liées au travail, on constate par
ailleurs qu’un net changement s’est opéré dans les 20 a 30 derniéres années,
tout du moins dans les sociétés occidentales développées. Durs travaux phy-
siques, bruit et poussieres n’ont certes pas disparu (pas méme dans le pays tres
développé qu’est la Suisse), mais ce ne sont plus ces contraintes qui dominent
le tableau actuel.

Les activités qualifiées et par exemple la nécessité de collaborer de fagon inten-
sive dans de nombreux secteurs ont entrainé d’autres contraintes, psychoso-
ciales celles-la.

Méme une compréhension avancée de la démocratie a oublié de s’arréter aux
portes des entreprises et des institutions. Démocratie d’entreprise, possibilités
de synergie dans le travail et liberté de décision sont des principes d’organisa-
tion qui peuvent avoir une incidence négative s’ils sont de par trop négligés.
Aujourd’hui, les contraintes et le stress dont nous souffrons sont différents de
ceux de nos peres et meres il y a 30 ans.
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Qu’en est-il pour la Suva?

La Suva doit également faire face aux effets de ces évolutions. Aujourd’hui, les
expertises psychiatriques et neurologiques sont nettement plus nombreuses
qu’autrefois. Les problemes purement orthopédiques des patients connaissent
par exemple un recul proportionnel, force est méme de constater a maintes
reprises une composante psychique «de nature quelconque» dans la probléma-
tique globale. Et cette composante psychique semble souvent trouver ses ori-
gines dans le travail.

Pour tenter de régler les problemes des patients, il faut donc considérer I'activité
professionnelle sous tous ses aspects.

Cet article est le résumé d’un exposé de 'auteur tenu le 9 novembre 2004 a la
journée annuelle de la médecine de la Suva.

Le titre de cette journée était d’ailleurs révélateur: «Travail, stress et santé». Le
probleme est connu.

Travail et santé: une aventure avec lendemain?

Promotion de la santé grace a I’organisation du travail: mais encore?

«Quand la santé va, tout va»: I'expression ne s’applique pas seulement aux
voux de fin d’année. Pour la majorité d’entre nous, il s’agit vraiment d’un bien
supréme. Pour beaucoup, étre en bonne santé signifie simplement ne pas étre
malade.

La définition largement acceptée de 'OMS est toutefois plus étendue. Elle se
réfere a un bien-étre physique, psychique et social. Exigence bien élevée vers
laquelle il faut s’orienter.

Le travail joue a différents égards un réle important dans le processus des mala-

dies ou justement dans celui de la santé.

Si I'activité professionnelle s’accompagne de mauvaises sollicitations (liées par

exemple a des contraintes ergonomiques, au manque de temps, au surme-

nage), il faut s’attendre a des conséquences sur plusieurs plans:

e sur le plan physiologique: hypersécrétion d’adrénaline et de cortisol, troubles
psychosomatiques, etc.;

e sur le plan psychique: tension, énervement, frustration, monotonie, résigna-
tion, etc.;

e sur le plan comportemental: baisse du rendement et de la concentration,
procédés simplifiés, conflits, absences, nicotine, alcool, etc.

[’ organisation du travail doit donc éviter ou supprimer les contraintes et les

mauvaises sollicitations, ne serait-ce que pour prévenir les cas de maladie.

Toutefois, le travail peut aussi encourager la «véritable» santé. Ici, des aspects

tels qu’options d’action ou autonomie dans le travail, possibilités d’apprentis-
sage et de développement sont importants.
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Il s’agit en I'occurrence de critéres qui concernent une «organisation du travail
a visage humain» mais qui, dans le méme temps, correspondent a une «organi-
sation du travail en faveur de la promotion la santé».

On pourrait également s’exprimer en d’autres termes: celui qui contréle la situa-
tion au travail, celui qui peut participer aux décisions et toujours en retirer des
enseignements, celui-la demeure en bonne santé.

Coup d’ceil sur la recherche

Il ne s’agit pas seulement de théorie. Des résultats récents montrent que davan-
tage de liberté d’action et de décision dans le travail permettent un recul des
dyssomnies et des troubles digestifs des collaborateurs.

A l'inverse, de faibles possibilités d’apprentissage favorisent le développement
de troubles de la santé.

Une autre étude a méme prouvé il y a peu de temps que le travail tres bien orga-
nisé (travail en faveur de la promotion de la santé) avait vraiment des effets plus
positifs que le travail sufisamment organisé (sans risque de mauvaises sollicita-
tions).

Le travail tres bien organisé se distingue du travail suffisamment organisé par
davantage de marge de manoeuvre, des exigences intellectuelles plus élevées
et davantage de feed-back sur les prestations fournies.

Les activités de travail tres bien organisées exigent certes davantage des colla-
borateurs et sont plus «intenses» que les activités suffisamment bien organisées.
Les travailleurs récupéerent néanmoins plus vite (meilleur taux de diminution de

la pression diastolique pendant la nuit).

Toutefois, il ne suffit manifestement pas de chercher uniquement a éviter les
mauvaises sollicitations.

Examinons de plus pres ces aspects avec les problemes de dos.

Problémes de dos: quelles sont les causes de cette maladie
populaire?

Forte augmentation dans les derniéres décennies

Quand on a déja eu tres mal au dos (et il s’agit de la plupart d’entre nous), on
sait que la douleur s’accompagne souvent de mauvaise humeur et d’irritabilité.
Elle prend possession de nous, avant tout quand elle dure assez longtemps.

Quelle est 'origine des dorsalgies? S’agit-il avant tout de mauvaises positions
au travail ou uniguement de lésions des disques intervertébraux? Ou encore de
facteurs d’influence en rapport avec d’autres conditions de travail?

Avant d’étudier ces questions, il faut constater un fait: les dorsalgies sont proba-
blement aussi anciennes que I’Humanité elle-méme. On suppose qu’aujourd’hui,
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dans les pays occidentaux industrialisés, quatre personnes sur cing en souffrent
durant leur vie. On estime que trois a quatre pour cent de la population ont des
dorsalgies chroniques, qui occasionnent des colts tres importants.

On assiste a une explosion des colts. Ainsi, les co(ts directs (p.ex. hospita-
lisations, visites médicales, médicaments) ont presque doublé aux Etats-Unis
entre 1984 (estimation de 12,9 milliards de dollars) et 1990 (estimation de 24,3
milliards de dollars). On pense que les co(ts indirects (p. ex. perte de productivi-
té des entreprises, paiements compensatoires, dépenses pour les rentes antici-
pées et I'invalidité) représentent le double ou le triple.

On peut parler d’ordres de grandeur similaires en Suisse.

Nous avons donc affaire a un probleme psychosocial et économique de tout
premier rang que la Suva doit traiter en permanence.

En bonne santé: dans quelle mesure?

Des études ont aussi montré de nombreuses altérations pathologiques des
disques intervertébraux chez des sujets ne souffrant pas («sains»). L’étendue
ne se distinguait pas nettement des personnes qui devaient bientot subir une
opération («patients»; cf. fig. 1).

Ce point mérite d’étre souligné, car les patients et les sujets sains avaient des
contraintes physiques comparables au travail.

Les deux groupes avaient par ailleurs des sollicitations corporelles en moyenne

plus élevées que celles des personnes d’échantillonnages «<normaux» (échan-
tillonnages dits aléatoires).

En bonne santé: dans quelle mesure?

«Altérations morphologiques des disques intervertébraux»
100%

80%

60% [ Patients
B Suijets sains

40%

20%

0%
Hernie Altération Lésion
discale dégénérative nerveuse

Fig. 1 (Source: Schade, 1996)
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Manifestement, de telles contraintes entrainent davantage d’altérations patholo-
giques des disques intervertébraux au niveau lombaire, mais pas forcément de
douleurs dans cette région. D’autres facteurs doivent jouer un réle dans I'appa-
rition de problemes de dos.

Ainsi, les patients étaient beaucoup plus anxieux et dépressifs que les sujets
sains. Pas étonnant, avec les douleurs, pourra-t-on rétorquer. Toutefois, ce qui
est moins évident, c’est que les patients avaient une moins grande satisfaction
et une plus grande pression mentale au travail que les sujets sains.

Mauvais travail égale maladie

Pour tenter de comprendre un peu mieux ces situations compliquées, on a réin-
terrogé les patients deux ans apres I'opération. Il était particulierement intéres-
sant de savoir s’ils n’avaient plus de douleurs et s’ils étaient retournés au travail.

Il s’agit la de criteres reconnus pour la réussite de I'opération.

Seuls les patients qui présentaient les plus fortes affections avaient retiré un
bénéfice de I'opération. Deux ans apres, ils n’avaient pratiquement plus de
douleurs.

Ces mémes patients ont pu reprendre rapidement le travail.

Le retour au travail apres I’'opération avait par ailleurs pu étre «prédit» d’apres
I'ampleur de la dépression.

Toutefois, il faut souligner que le stress, l'insatisfaction et les lourdes sollicitations
physiques au travail ont aussi eu une influence significative (cf.fig. 2).

[ Variance inexpliquée: 52%

B Douleur au moment de I'opération: 14 %
[ Gravité de I'affection: 8%

[] Dépression: 12%

[Tl Facteurs de travail*: 14%

* Stress, insatisfaction, sollicitations physiques

Fig. 2: Patients: «Prévisions concernant la reprise du travail aprés I'opération»
(Schade, 2004)
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Ainsi, les personnes qui, au moment de I'opération, étaient moins dépressives,
moins stressées au travail et globalement satisfaites de leur poste ont repris
leur activité plus vite.

En inversant et en simplifiant la formulation, on pourrait aussi dire que les pa-
tients qui avaient un mauvais travail et qui étaient plus dépressifs ont repris
plus tard leur activité ou n’ont pas repris du tout leur travail «<mal-aimé» et ont
conservé leurs douleurs.

Ces patients présentaient aussi des affections intervertébrales en général moins
graves au moment de I'opération. Alors que, du point de vue médical, on pou-
vait considérer que les interventions étaient réussies, elles ne I'étaient pas pour
les intéressés.

Linsatisfaction au travail et la dépression ne s’opérent pas.
Justement: mauvais travail égale maladie.

Conditions de travail des médecins: quelle situation?

Le dernier exemple concerne un theme tres actuel: la charge et les horaires de
travail des médecins dans les hopitaux suisses.

Nous voulons brievement montrer les conséquences que peut avoir une lourde
charge de travail et la fagon de combattre ces effets en organisant le travail.

Lourde charge de travail et conséquences

Dans un grand hopital universitaire suisse, dans le cadre d’un vaste projet, tous
les médecins-assistants et les médecins-chefs (MA et MC) ont été soumis en
I’an 2000 a un questionnaire global sur leur situation de travail. Une série de
mesures a ensuite été mise en ouvre pour changer les processus. De plus,

de nombreux postes médicaux et aussi quelques postes administratifs ont été
créés.

Pour évaluer I'intérét du projet, les médecins ont été réinterrogés en 2003.
Soulignons tout d’abord un résultat important: entre 2000 et 2003, les diffe-
rentes mesures ont permis de réduire le temps de travail moyen des médecins
d’environ douze heures par semaine. Cet aspect est aussi tres important dans
le contexte des discussions sur la soumission des médecins a la loi sur le travail.

La proportion de médecins épuisés émotionnellement était particulierement alar-
mante en 2000. Elle était encore élevée en 2003, mais les «cas critiques»
avaient pu étre réduits d’environ un cinquieme (cf. fig. 3).

Voila un autre signe de développement positif de la charge de travail.

Par ailleurs, en 2003, de nombreux domaines (p. ex. activités de loisirs, temps
pour la famille et les amis, temps pour la formation) étaient nettement moins
compromis par les horaires de travail par rapport a 2002 encore.
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Epuisement émotionnel (médecins, hépital universitaire)

100% | 100% 100% - 100%
90% | 90% 90% I~ 90%
80% | 80% 80% I~ 80%
70% | [ | 70% 70% I~ 70%
60% | | [ | 60% | 60% [ | 1 60%
50% | | [ ] 50%| | | 50% [ 1 50%
40% || [ | 40% | | 1 40% [ —1 40%
30% || | 30%| | 1 30% [ —1 30%
20% || 20% || 1 20% [ —+ 20%
10% [ 10% 10% - 10%

0% — 0% 0% L 0%
MC MA Tous les médecins
2000 2003 2000 2003 2000 2003

. Domaine positif |:| Domaine neutre . Domaine critique |:| Pas de données
Fig. 3

Le «work-life-balance» est une notion actuelle. Les résultats de 2003 permet-
tent de conclure a un rapport équilibré entre activité professionnelle et autres
domaines de la vie par rapport a 2000.

Tous ces résultats sont un encouragement.

Les nombreuses heures de travail des médecins (et par la méme un facteur
de charge important) ont ainsi été nettement réduites, avec des effets positifs.
Il subsiste toutefois des problémes qu’il convient de supprimer. Ainsi, en 2003,
la satisfaction au travail était seulement moyenne. Il faut encore apporter une
attention accrue a cet aspect.

Comme nous 'avons déja mentionné, la réduction de la charge de travail seule
n’est pas suffisante.

Les médecins interrogés attendent eux-mémes une nette amélioration de leurs
conditions de travail en particulier a partir du «transfert d’activités non médi-
cales» a du personnel formé en conséquence. lls pourraient ainsi mieux se
concentrer sur leurs activités propres, avec une diminution des interruptions
ainsi que davantage de liberté d’action et d’autonomie dans la réalisation des
taches.

Transfert des activités non médicales et administratives: que peut-on faire?

Dans une unité de lits de cet hopital, on s’est fixé pour but de délester les
médecins-assistants de telles taches. La réduction des heures de travalil, la
simplification de la collaboration et une plus forte satisfaction des médecins et
des autres groupes de collaborateurs constituaient d’autres objectifs.
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Ces objectifs devaient étre atteints par une optimisation des processus de tra-
vail administratifs concernant I'hospitalisation des patients, avec en premier lieu
I’amélioration ou la centralisation de I'ensemble de la gestion des dossiers.

Au cours du projet, un poste administratif «<case management» a été créé. Des
discussions intenses avec les médecins, le personnel soignant et les collabo-
rateurs administratifs avaient auparavant permis d’établir une claire description
des taches en question.

Environ une demi-année apres I'entrée en fonction de la case manager, I'intérét
du poste a été évalué (preuve de I'efficacité). Ce temps était aussi nécessaire
pour bien fixer le champ d’activité.

Les résultats de I’évaluation sont extrémement prometteurs. Les heures de
travail ont pu étre réduites d’environ 35 minutes par jour et par médecin. Cet
aspect mérite d’étre souligné, car le volume de travail de I'unité de lits avait
considérablement augmenté durant le temps de I’évaluation.

La part de taches non médicales et administratives jugées transférables par les
médecins a pu étre réduite de moitié environ.

Dans I'ensemble, on a constaté un «déplacement» d’activités. Ainsi, les méde-
cins avaient par exemple davantage de temps pour des activités orientés sur
les patients ainsi que pour le perfectionnement et la formation continue.

Le flux d’informations, la réglementation des compétences ainsi que la collabo-
ration au sein de 'unité de lits ont été ressentis comme nettement meilleurs.
Les autres groupes professionnels ont aussi pergu des améliorations.

Autre constatation réjouissante: les médecins décrivent une efficacité beaucoup
plus grande. La fragmentation du travail a nettement diminué avec le nouveau
case management.

Satisfaction au travail et résignation générales au sein d’une
unité de lits (hopital universitaire)

7.0 Satisfaction au travail:
1 = extrémement
6.0 insatisfait
5,5 2 = tres insatisfait
5,1 3 = assez insatisfait
. 4 = moitié-moitié
50 Tous lesinter- 5 _ 50, satisfait
fOgES 6 = trés satisfait
4.0 (MA compris) 7 = extrémement

B vA satisfait

3.0

Résignation:
1 = presque jamais
2,1 2 = trés rarement

2.0 3 = rarement
4 = de temps en temps
1.0 5 = souvent

6 = trés souvent
Satisfaction au travail Résignation 7 = presque toujours

2,5

Fig. 4 (Source: Schade, Graf, Biihler & Sturzenegger, 2003)
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Les développements positifs ont dans I'ensemble entrainé une plus grande
satisfaction au travail (supérieure d’un point a la moyenne enregistrée en 2003,
cf. fig. 4).

Que nous apprend ce modéle?

Il est possible de décharger les médecins de taches administratives et de créer
dans le méme temps des emplois intéressants et comportant des responsa-
bilités. Des bases conceptuelles claires sont toutefois nécessaires. Une telle
approche pourrait étre une autre possibilité judicieuse de créer de nouveaux
postes de médecins.

Il est aussi clairement apparu que la charge de travail devait étre réduite et que
les conditions de travail devaient étre organisées pour conduire a une autonomie
et a une satisfaction au travail. On peut alors véritablement parler de promotion
de la santé.

En bref

Travail et santé peuvent connaitre une relation bonne et durable, mais le travail
doit faire le premier pas. Il doit aller vers la santé, changer et «faire des efforts
de présentation». S’il est suffisamment attirant, la santé demeurera longtemps
a ses cOtés.

Comme toute relation, celle-la n’existe pas non plus en vase clos. De nombreux
autres facteurs jouent un réle.

Certains de ces facteurs peuvent étre influencés, d’autres pas.

Quand bien méme: nous pouvons faire beaucoup pour le maintien et la pro-
motion de la santé. Dans de nombreux cas, les activités doivent étre encore
mieux structurées. Les exemples décrits ont montré que cette approche peut
fonctionner.

Bon travail et santé ne vont pas I’'un sans I'autre (cf. fig. 5). Cette constatation
peut paraitre assez simple, mais elle est vraie. Nous ne devons pas
pour autant nous reposer.

Le travail mérite toute notre attention. Pour le bien de tous.

Bon travail Santé

-

Fig. 5
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Mutations dans le monde du travail

Marcel Jost

Les nouvelles technologies, I'organisation des entreprises et des conditions de
travail, la révolution profonde des moyens d’information et de communication,

la concurrence de plus en plus dure et I'évolution démographique entrainent des
mutations continuelles dans le monde du travail. Quelques-uns de ces change-
ments affectant les domaines chimique, biologique et physique, I'appareil mus-
culosquelettique, 'ambiance de travail et le profil de la population active sont
abordés dans les lignes qui suivent. Les modifications du monde du travail en-
trainant avant tout des conséquences au niveau psychosocial ont été mises en
évidence dans les discussions survenues lors du Forum organisé par la Suva sur
les troubles de la santé associés au travail.

Changements induits dans le monde du travail par les
nouvelles technologies

Les nouvelles technologies ont entrainé au cours des derniéres années des pro-
blemes de santé inconnus jusqu’alors, dans les domaines chimique, biologique
et physique.

Risques chimiques

Un exemple actuel de risque pour la santé causé par de nouvelles technologies
est le recours a I'acrylamide et a la N-méthylacrylamide dans certains produits
servant a I’étanchéification rapide lors de travaux souterrains. Lors du mélange,
du pompage et de I'injection de cette masse, ces deux produits peuvent étre
résorbés par voie respiratoire ou cutanée. Au cours de leur utilisation dans un
important chantier souterrain en Suede, 23 ouvriers sur 210 ont présenté une
polyneuropathie; pratiquement a la méme époque, 24 ouvriers ont souffert de
la méme atteinte en Norvege. Ces substances neurotoxiques provoquent une
atteinte démyélinisante et axonale sur les nerfs périphériques. Ce type de poly-
neuropathie s’est heureusement avéré réversible dans la majorité des cas.

Cet exemple illustre comment de nouvelles technologies peuvent entrainer

des pathologies inconnues jusqu’alors dans le domaine chimique (1,2).

Au cours des années 70 et 80, la Suva a enregistré une importante augmenta-
tion des atteintes respiratoires causées par les isocyanates. Cette exposition
survient lors du recours aux polyuréthanes. Ceux-ci sont utilisés entre autres
dans les peintures de carrosseries, de bois et de métaux, sous forme de
mousses a expansion, dans la fabrication de matériaux isolants, de pieces de
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véhicules et de divers appareils, sous forme d’élastomeres, de colles et de revé-
tements de textiles et de cuirs. Les isocyanates peuvent causer des asthmes,
des pneumopathies d’hypersensibilité, des irritations des voies respiratoires
supérieures et des bronches. Au début des années 90, les isocyanates consti-
tuaient la cause la plus fréquente des asthmes professionnels dans le secteur
industriel. lls présentaient ainsi un défi aussi bien pour la Suva, organe d’exécu-
tion responsable de surveiller la prévention des maladies professionnelles, que
pour les employeurs. Grace au renforcement des mesures de protection tech-
niques, organisationnelles et personnelles, le nombre des affections respiratoires
causées par les isocyanates a nettement diminué au cours des années 90, et
ceci malgré un recours accru aux divers procedés impliquant les polyuréthanes
(figure 1) (3).

¢

Maladies professionnelles respiratoires

Action «isocyanates»

54

50.8

60
50
40
30
20
10

0

73/76 77/80 80/84 85/88 89/92 93/96 97/99 00/02

Fig.1: Nombre d’affections respiratoires reconnues comme maladies professionnelles
causées par les isocyanates de 1973 a 2002.

Le développement de nouvelles techniques industrielles visant a améliorer la
qualité et la productivité réclament des adaptations continuelles lors de la
recherche des causes éventuelles de pathologies professionnelles. C’est ainsi
que les dermatologues sont amenés a tenir compte des nouvelles formulations
des liquides de refroidissement ou des peintures (4,5) et plus généralement des
nouveaux allergenes de contact (6) lors des investigations sur les causes d’une
dermatose.

Selon une estimation provenant de I'UE, environ 100’000 produits chimiques
sont sur le marché, dont 30’000 d'’utilisation courante. Des données toxicolo-
giques détaillées n’existent que pour 10’000 produits, mais elles ne sont suffi-
santes pour fixer des valeurs limites d’exposition que dans moins de 1’000 cas.
Il faut donc s’attendre dans les prochaines années a voir apparaitre des atteintes
a la santé d’origine chimique inconnues actuellement. Dans le domaine des nou-
veaux développements techniques, il conviendra notamment de suivre attentive-
ment le recours aux nanoparticules, c.a.d. aux particules d’une taille inférieure a
100 nm.
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Risques biologiques

Dans le domaine des risques biologiques, les changements introduits dans le
traitement des déchets ont entrainé une augmentation de I’exposition des tra-
vailleurs aux microorganismes, principalement lors de la valorisation des déchets
ou du compostage des produits organiques. De telles expositions peuvent pro-
voquer des maladies infectieuses, des pathologies liées aux endotoxines et aux
mycotoxines, telles que I'«Organic Dust Toxic Syndrome», des allergies — p. ex.
aux moisissures telles que I’Aspergillus fumigatus — ou I'aspergillose allergique
broncho-pulmonaire (7). Le recours accru a la biotechnologie et I'installation

de plus en plus fréquente de systémes de climatisation impliqués parfois dans
le sick building syndrome constituent d’autres exemples de modifications des
conditions de travail (8).

Dans le secteur sanitaire, c’est surtout la pandémie VIH qui présente depuis
deux décennies un risque nouveau pour les travailleurs. Le risque moyen de
séroconversion lors d’exposition percutanée a du sang contaminé par le VIH
(pigdre d’aiguille) est de 0,3%. Ce risque est modulé dans chaque cas particu-
lier; il est augmenté par des facteurs tels que profondeur de la pigQre, présence
visible de sang sur I'instrument, blessure par une aiguille ayant servi a une ponc-
tion veineuse ou artérielle, patient index au stade terminal du sida. En Suisse,
on recense a ce jour deux cas certains et un cas probable de contamination
professionnelle par le VIH dans le secteur sanitaire. Le risque de contamination
par le virus de I'hépatite B ou C est plus élevé : respectivement 20-60% et 2%.
Le danger constitué par les infections transmissibles par le sang au sein et en
dehors du secteur sanitaire est a I'origine d’un grand nombre d’actions préven-
tives développées au cours de ces dernieres années, comme en témoignent
notamment les moyens d’information consacrés a ce theme par la Suva (9,10).

Nombre de décisions d’inaptitude

Action

Allergie au latex

Risques et mesures préventives au poste de travai

92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02

Fig. 2: Nombre de décisions d’inaptitude prononcées par la Suva pour les travaux
exposant au latex entre 1992 et 2002.
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Pour prévenir les infections transmises par le sang lors d’activités invasives ou
comportant un risque de contact avec le sang ou les liquides biologiques, le port
de gants en latex a fortement augmenté au cours des années 90, ce qui a dé-
clenché un nouveau probleme. Le latex n’est pas susceptible d’entrainer seule-
ment des allergies cutanées; les particules de latex se déposent sur la poudre
des gants et peuvent ainsi causer des allergies respiratoires. Le recours accru
aux gants en latex, associé a une baisse vraisemblable de leur qualité, a provo-
qué au cours des années 90 une nette augmentation des allergies en Suisse, qui
se reflete également par le nombre des décisions d’inaptitude prononcées par

la Suva. Aujourd’hui, en dehors d’autres mesures, on recommande d’utiliser des
gants sans latex ou au moins des gants pauvres en latex et non poudrés (11).
Les recommandations publiées par les allergologues et par la Suva ont abouti a
une diminution des allergies professionnelles au latex et, consécutivement, des
décisions d’inaptitude prononcées dans ce contexte (figure 2).

Risques physiques

Des risques nouveaux sont également observés dans le domaine physique. Les
chantiers des nouvelles transversales alpines du Gotthard et du Lotschberg en
sont un exemple. Les moyens actuels permettent le percement de longs tunnels
de base a grande profondeur. En raison de cet important recouvrement rocheux,
la température de la roche est de 'ordre de 45° au Lotschberg et I'on s’attend
au Gotthard a des températures dépassant 50°. Cette situation constitue une
charge importante pour les travailleurs et implique de nouvelles exigences en
matiere de climatisation. C’est pourquoi la Suva a publié des recommandations
pour les travaux souterrains en milieu chaud et humide, comportant des valeurs
limites (12). En outre, les examens médicaux préventifs pour les travailleurs
concernés ont été adaptés par la Suva, afin de tenir compte de la charge des
travaux en milieu chaud et humide. Comme le montre la figure 3, un plus grand
nombre d’examens médicaux complémentaires est rendu nécessaire par la pro-

Examens complémentaires Décisions d’inaptitude
6%

/ 55% /
// /
/ /
37% | B Chaleur
\ O Poussiéres 1
\ O Autres \

\

\ 57% \

45%

Fig. 3: Examens complémentaires et décisions d’inaptitude dans le cadre de la
prévention médicale sur le chantier sud du tunnel du Létschberg
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blématique climatique que par I'exposition a la poussiére ou tout autre
probleme de santé. 45 % des décisions d’inaptitude prononcées sur le chantier
sud du Létschberg concernaient des problemes de santé liés aux conditions
climatiques. La Suva a ainsi adapté les examens médicaux préventifs sur les
chantiers des transversales alpines aux nouvelles conditions de travail.

Toujours dans le domaine des risques physiques, on peut citer le probléme du
travail dans les atmospheéres appauvries en oxygéne. Afin de diminuer les
risques d’incendie, on planifie en Suisse I'installation de dépdts au sein desquels
la teneur en oxygene est de 13-17%. Afin de garantir la sécurité des travailleurs,
la mise en ouvre de mesures techniques et médicales approfondies est néces-
saire.

En ce qui concerne les contraintes imposées a I'appareil musculo-squelettique,
un changement important a résulté de I’'automatisation de nombreux postes

de travail. Celle-ci a entrainé d’une part une diminution bienvenue de la charge
cardiovasculaire et musculo-squelettique globale. D’autre part, a certains postes
de travail, des mouvements répétitifs ou des postures contraintes peuvent con-
stituer les conséquences indésirables de I'automatisation. Cette derniere com-
porte également une prépondérance des taches de contrdle et de surveillance
associées a une charge psychomentale accrue.

Environnement professionnel et travailleurs

L’environnement de travail au sens large du terme se modifie également. Au
cours des 5 dernieres décennies, la proportion des travailleurs du secteur pri-
maire, I'agriculture, est passée d’environ 20% a moins de 5%. Dans le secteur
secondaire — I'industrie — également, la proportion des travailleurs a décru d’en-
viron 50% a 25 % durant le méme intervalle de temps. De plus en plus de per-
sonnes sont actives dans le secteur des services, le pourcentage correspondant
ayant plus que doublé au cours des 5 dernieres décennies, de 30% a plus de
70% (figures 4 et 5). Conséquence partielle de ce qui précede, le nombre de
postes de travail a I'écran est en constante augmentation. Comme le montre le
graphique du seco présenté a la figure 6, le nombre des postes de travail a
I’écran connait en Suisse une croissance pratiquement linéaire depuis une ving-
taine d’années (13). Il est bien connu que des problemes ergonomiques a ces
postes de travail peuvent provoquer des troubles au niveau oculaire et muscu-
losquelettique et que des programmations mal congues causent une surcharge
psychomentale. Enfin, le travail a I’écran peut étre associé a un manque d’exer-
cice physique susceptible de contribuer entre autres a la genese d’un syndrome
métabolique.

La population salariée se modifie également. En raison de I’évolution démogra-
phique, la proportion de travailleurs agés va s’accroitre, comme le montre une
étude de I'UE (14). La proportion de femmes, en partie mariées et assumant une
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Fig. 4: Proportion des travailleurs dans les secteurs de I’agriculture, de I'industrie et des
services de 1955 a 2005
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Fig. 5: Variations relatives du nombre de salariés dans certains secteurs de I'industrie et
des services entre 1994 et 2004

double tache familiale et professionnelle, augmente depuis des années. Selon
I'Office fédéral de la statistique, leur proportion est passée de 36,9% a 44,7%
au cours des 20 dernieres années; ainsi le nombre des femmes salariées en
Suisse a augmenté de plus de 650’000 durant cette période. La multiplicité des
taches est susceptible d’induire des conflits, lorsque des contraintes extrapro-
fessionnelles ne laissent que peu de marge de manouvre, telles que le soin des
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Fig. 6: Pourcentage des postes de travail équipés d’écrans en Suisse

enfants et la tenue du ménage (15). La proportion des migrants augmente éga-
lement au sein des salariés suisses. Leur nombre et leur provenance sont sus-
ceptibles d’avoir une influence sur le monde du travail. Une étude récente a
montré comment les facteurs de stress, basés sur le nombre de symptémes
mentionnés, sont évalués dans divers pays. Comme le montre la figure 7, les
charges psychosociales aux postes de travail sont ressenties de fagon beau-
coup plus marquée en Grece, en ltalie, en France et en Espagne que par
exemple en Irlande, en Autriche ou en Grande-Bretagne. Ce vécu variable face
aux facteurs de stress pourrait étre importé dans le monde du travail d’un pays
a l'autre, a la faveur de I'immigration (16). Il est également établi que le nombre
d’atopiques augmente en Suisse, ce qui entraine un accroissement du nombre
de maladies professionnelles causées par des substances allergisantes ou irri-
tantes pour la peau. Cet élément peut expliquer en partie le fait que le nombre
de maladies professionnelles de la peau n’a que peu diminué en Suisse au cours
des 10 dernieres années, et ceci malgré le renforcement des mesures de pré-
vention et de soins des atteintes cutanées.

Facteurs psychosociaux et changements dans le monde du
travail

Dans le cadre de cette analyse, les causes des changements intervenus dans

le domaine des charges psychosociales peuvent étre rangés en trois catégories.
Ces changements ont trait a la structure des entreprises et des relations de tra-
vail, au durcissement de la concurrence ainsi qu’aux transformations fondamen-
tales des technologies d’information et de communication.
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Fig. 7: Estimation des facteurs de stress aux postes de travail basée sur un index des
symptomes de stress dans divers pays d’Europe
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Structure des entreprises et relations de travail: Les entreprises doivent faire
face a la globalisation; elles font fréquemment partie d’un groupe interna-
tional. Les travailleurs doivent s’adapter a une nouvelle division du travail
dans laquelle chaque unité organisationnelle constitue une structure écono-
mique indépendante et a I'outsourcing de certains secteurs. L outsourcing

et I’adjudication de mandats aboutit parfois a ce que d’anciens employés

se retrouvent occupés comme indépendants dans de nouvelles et souvent
minuscules entreprises, a leurs risques et périls, et ne bénéficient plus d’un
contrat de travail avec I'entreprise mere. On constate au sein des entreprises
une tendance a proposer des contrats de durée limitée ou a temps partiel.
L’enquéte effectuée en 2000 par la Fondation européenne pour I’améliora-
tion des conditions de vie et de travail montre que 18 % des salariés sont
engagés par le biais d’un contrat a terme et 17% a temps partiel. Un quart
environ des employés a temps partiel augmenteraient volontiers leur taux
d’occupation (17). Selon le seco, 160’000 personnes travaillent en Suisse
sur appel (18). La proportion du télétravail a domicile est également en aug-
mentation.

Concurrence: Pour faire face a une concurrence de plus en plus acharnée,
on tente partout d’augmenter la productivité, ce qui peut se traduire par une
pression sur le temps et favoriser un climat de travail tendu. C’est ainsi que
dans I’enquéte de I'UE (17), plus de la moitié de tous les travailleurs indi-
quent qu’ils doivent travailler pour plus du quart de leur temps a rythme élevé
et sous la contrainte des délais. Parallelement, la qualité doit &tre maintenue,
voire améliorée; le contrdle de qualité et I'«orientation clientéle» occupent une
place prépondérante. Dans le cadre de I'assurance de qualité, les procé-
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Fig. 8: Facteurs liés au travail jouant un réle sur le bien-étre des travailleurs

dures et les travailleurs font I’'objet de contrbles accrus; les employés sont
invités a faire preuve de davantage de flexibilité en ce qui concerne le lieu,
I’horaire, le contenu et I'organisation de leur travail. Dans I'enquéte de 'UE
citée, presqu’un cinquieme des salariés étaient d’avis que les horaires flexi-
bles n’étaient plus compatibles avec leurs obligations familiales et sociales.
On recourt également de plus en plus a des horaires de travail atypiques tels
que travail de nuit ou en équipes. L'assurance de qualité implique en outre
I’obligation d’une formation continue permanente et d’une validation des
qualifications professionnelles de chaque travailleur. La compétition interne
peut donner lieu & des comportements déloyaux et favoriser ainsi le mob-
bing. Les délais de plus en plus courts et la production «just in time» accrois-
sent les charges de travail et parallélement les risques d’accidents.

— Nouvelles technologies d’information et de communication: Elles sont éga-
lement susceptibles d’influencer profondément les conditions de travail.
Nous avons déja mentionné plus haut 'augmentation des postes de travail
a I'écran (figure 6). Au sein des centres d’appels téléphoniques devenus
courants, les «Call-Centers», on demande aux opérateurs/trices une maitrise
émotionnelle, — «le ton doit étre toujours souriant» — impliquant le refoulement
des sentiments négatifs a I'égard des clients, ce qui peut s’accompagner de
tensions psychiques. Certaines situations peuvent entrainer une limitation de
la liberté de manouvre individuelle, un isolement social et favoriser I'absence
d’exercice physique généralement déplorée aujourd’hui. Les nouvelles tech-
nologies favorisent la création d’entreprises virtuelles dans lesquelles les tra-
vailleurs sont les maillons d’un réseau de télétravail. Le flux des informations
peut étre ressenti comme oppressant. On peut craindre pour certains que,
submergés par les possibilités des nouvelles technologies d’information, les
arbres finissent par cacher la forét.
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Conséquences des changements du monde du travail au niveau
psychosocial

Suite aux discussions qui ont eu lieu lors du Forum sur les troubles de la santé
associés au travail, les points suivants ont été évoqués sur le contenu et I'orga-
nisation du travail, ainsi que sur les rapports sociaux et les contraintes dans le
cadre professionnel et privé:

— Le contenu et la forme du travail peuvent étre source de surcharge en cas
d’objectifs imprécis et sujets a de fréquents changements, d’insuffisance
de contréle personnel sur son propre travail et de manque de participation
aux processus de décision.

— Lors de I'organisation du travail, les employés sont perturbés tout autant
par les pressions temporelles et la fébrilité que par les activités monotones.
Tel est également le cas pour les horaires de travail atypiques, prolongés ou
imprévisibles. Lorsque I'entreprise ne tient pas compte des désirs personnels
en matiere d’horaires ou de vacances, il en résulte également des sentiments
d’insatisfaction.

— Dans le domaine des relations sociales, les travailleurs souffrent avant tout
des conséquences de I'isolement social, de I'insuffisance de définition de
leur réle au sein de I'entreprise, d’un contact permanent avec la clientele
imposant un contréle constant de ses émotions.

— Un climat d’insécurité résulte de la crainte de perdre son emploi ou d’incerti-
tudes sur I'avenir de son parcours professionnel. L’enquéte menée en 2002
par I'Office fédéral de la statistique a montré que 11% des salariés suisses
craignent de perdre leur emploi. Les travailleurs non qualifiés sont plus tou-
chés par la crainte de perdre leur emploi que ceux au bénéfice d’une forma-
tion. 53 % des salariés estiment qu’il leur sera difficile de retrouver un emploi
identique aprées un licenciement.

— Les conflits survenant entre les impératifs de la vie privée et professionnelle,
causeés par les limitations dans le choix des horaires de travail et des pério-
des de vacances, ainsi que la double charge de I'activité professionnelle et
meénagere sont péniblement ressentis. Dans I'enquéte de I'UE déja citée (17),
2 employés sur 5 ne peuvent pas choisir la date de leurs vacances et 55%
leur horaire de travail.

Les «Call-Centers» sont un bon exemple de ce nouveau type de poste de travalil
comportant de nombreuses surcharges. Leur nombre a plus que doublé en
Allemagne au cours des 5 dernieres années (19). Dans cette branche, la fluc-
tuation annuelle du personnel atteint 50 % et I'absentéisme est élevé. Les em-
ployés/es de ces centres d’appels sont confrontés aux problemes suivants:
travail a I'écran, problemes ergonomiques comportant des postures contraintes
pour les bras et la colonne, fatigue oculaire, manque de mouvements, niveau
sonore ambiant élevé causé par les conversations des agents voisins, surcharge
vocale, exigences de qualité, surveillance directe de I'activité, hauts niveaux de
concentration et d’intensité de travail, charge émotionnelle, absence relative de
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marge de manouvre personnelle, isolement social, horaires atypiques, notam-
ment de nuit. Une amélioration des conditions ergonomiques constitue un
élément important en faveur du bien-&tre des employés/es de ces centres

d’appels (20).

Conclusions

Les nouvelles technologies ont sans nul doute contribué a I'enrichissement

de la vie professionnelle et nettement diminué diverses contraintes auxquelles
sont soumis les travailleurs. Mais elles sont également accompagnées par des
risques nouveaux d’origine chimique, biologique ou physique. Cette situation
nécessite une vigilance constante dans le cadre de la prévention des maladies
professionnelles et une adaptation des prescriptions aux nouvelles réalités.

Les mutations de la société, des conditions de travail et du marché exigent
actuellement une grande capacité d’adaptation et d’apprentissage de la part
des travailleurs et — projetées sur I'arriere-plan socioculturel — elles peuvent étre
la source de considérables surcharges psychosociales. Afin de mieux percevoir
le niveau actuel des conditions de travail et de I'état de santé des salariés en
Suisse, une amélioration du systéme de surveillance est planifié. D’une part, la
Suisse participera a la prochaine enquéte que la Fondation européenne pour
I’amélioration des conditions de vie et de travail effectuera en 2005. D’autre part,
I'Institut de médecine sociale et préventive de I'Université de ZUrich a recu de
I’Observatoire suisse de la santé (OBSAN), du Secrétariat d’état a I’économie
(seco) et de Politique nationale suisse de la santé (NGP) le mandat de réunir

et de présenter les données du Questionnaire suisse de santé et du «Schwei-
zerisches Haushalts-Panels» dans la perspective d’un futur programme de sur-
veillance sur le theme «Travail et Santé». Une adjonction apportée au question-
naire de I'UE sur les conditions de travail permettra d’y parvenir.
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Maladie de civilisation: historique
et systématique d’un paradigme des
affections liées au stress

Volker Roelcke

La société moderne rend-elle malade? Les conditions de travail du monde
actuel en pleine mondialisation qui est le nbtre entrainent-elles notamment des
affections particulieres? Les conséquences du stress pour la santé représentent-
elles des lors une forme de «maladie de civilisation»?

Les historiens spécialisés dans la science médicale ne sont probablement pas
les mieux placés pour apporter une réponse directe a ces questions. Notre fonc-
tion consiste plutét a poser d’autres questions en passant par I'histoire et a sus-
citer finalement une réflexion propre systématisée dans la médecine. En d’autres
termes, en prenant de la distance pour observer les contraintes et les processus
directs de la médecine actuelle, nous pouvons peut-étre avoir un regard neuf sur
les schemes de pensée et d’action quotidiens actuels.

Comment pourrait maintenant se présenter un tel processus pour le theme du
stress et de ses effets sur la santé? Dans ce qui suit, nous allons tenter de con-
sidérer des états de stress comme un cas spécial du paradigme «maladie de
civilisation». Les explications se divisent en trois parties: dans un premier temps,
nous appréhenderons plus précisément les modeles de maladie psychogéné-
tiques et sociogénétiques et le concept «maladie de civilisation» en nous inter-
rogeant sur la véritable signification de ce dernier. Nous présenterons ensuite
quelques étapes caractéristiques de I'histoire du concept de maladie de civilisa-
tion. Nous considérerons enfin les «affections liées au stress» comme un
exemple de maladie de civilisation.

1. Modéles de maladie et concept de maladie de civilisation

Sur un plan théorique, on peut distinguer trois types de modeles d’explica-

tion des maladies: 1. modeles somatiques; 2. modeles psychogénétiques et

3. modeles sociogénétiques. Le premier type est sans aucun doute le type le
plus répandu dans la médecine actuelle et ne nous semble relativement pas pro-
blématique: notre médecine actuelle s’oriente tout d’abord vers les méthodes

et les critéres de reconnaissance des sciences physiques et naturelles. Les ma-
ladies comprises comme maladies somatiques peuvent étre conceptualisées
sans limitations comme des altérations fonctionnelles et structurelles de notre
corps. Et elles peuvent aussi étre examinées empiriquement dans cette pers-
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pective, justement avec les méthodes des sciences naturelles et physiques dé-
coulant de la physique, de la chimie et de la biologie et sous-tendant aujourd’hui
plusieurs disciplines médicales.

Les modeéles de maladie psychogénétiques et sociogénétiques représentent en
revanche un défi pour une médecine orientée vers les sciences naturelles et
physiques. Tournons-nous tout d’abord vers les modeles psychogénétiques:

ici, on postule que des phénomeénes psychiques comme les contenus de la con-
science, les émotions ou les réminiscences (qui comprennent les deux éléments)
provoquent la maladie. C’est justement par une telle formule que le probleme
devient clair: si nous définissons aussi dans ce contexte la «maladie» comme
une altération fonctionnelle et structurelle du corps, on devrait pouvoir donner
une explication exhaustive et conclusive de la maladie en précisant comment les
contenus de la conscience ou les émotions conduisent a une modification des
structures somatiques ou des processus métaboliques. Mais c’est justement ce
que ne peuvent pas encore et ne pourront certainement pas encore faire dans
les prochaines années les sciences (neurologiques) actuelles, malgré de grands
progres dans la précision et un important déploiement de ressources, comme
on a pu le lire a 'automne 2004 dans le «Manifeste» de douze neurologues
germanophones de premier plan'.

Nous sommes donc en présence de deux possibilités: soit s’en tenir, pour les
maladies avec postulat psychogénétique, a une notion de maladie somatique,
c’est-a-dire définir la maladie avec des criteres somatiques. Il faut toutefois
accepter qu’un tel modeéle présente a fortiori une lacune qui ne peut pas étre
comblée actuellement. Il sera alors impossible de donner dans un proche avenir
une pathogenése conclusive ou un traitement dérivé de I'étiologie. L'autre possi-
bilité serait un concept de maladie qui renonce pour les symptomatologies en
question a accepter des déficits fonctionnels et/ou structurels somatiques de
rigueur et qui admette et utilise d’emblée d’autres catégories et critéres peut-
étre tout a fait différents pour définir la maladie. On aurait alors affaire a des
notions et a des procédures découlant des sciences humaines, en plus des
biosciences («life sciences»). Une telle étape pour compléter le fonds théorique
et méthodique n’a toutefois été que rarement abordée en médecine depuis
I'orientation vers les sciences de laboratoire dans la deuxieme moitié du XIX®
siecle. Et de semblables approches ont été régulierement laissées de coté, tout
du moins en ce qui concerne la médecine officielle. Elles ont été considérées
comme un luxe, sans caractere essentiel pour la médecine, et ont en consé-
quence souvent perdu tout intérét des la crise économique suivante?.

Les modeles sociogénétiques ont un comportement tout a fait paralléle a celui
des modeles de maladies psychogénétiques. Ici, on rend responsable de la
maladie et de son évolution des phénomeénes sociaux tels que I'accentuation

1 Gehirn & Geist 3, 2004, H. 6, pp. 30-37.

2 Cf. p. ex. le processus d‘institutionnalisation et le début de désinstitutionnalisation de la discipline «Médecine
psychosomatique et psychothérapie» dans la République fédérale d‘Allemagne entre 1945 et les années 1990:
Roelcke 2004.
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de la mobilité, 'augmentation de la complexité des processus de travall, le
changement de plus en plus rapide des conditions-cadres économiques et
politiques ou aussi des processus de migration et une pluralisation des valeurs.
Une fois encore, il faut se demander si ceux qui assurent le traitement médical
de la maladie comprennent cette derniere au sens restreint, comme un phéno-
meéne somatique, ce qui implique par exemple de définir un cas de maladie
concret par la présence de variables somatiques. Dans ce cas également, un
modele de maladie conclusif devrait fournir des éléments exhaustifs pour expli-
quer le passage des causes de la maladie (de la sphere sociale) aux phéno-
menes pathologiques somatiques, ce qui est manifestement loin d’étre le cas.
Ou, d’une autre fagon, un modele de maladie sociogénétique pourrait intégrer
un concept de maladie, et donc une définition de la maladie, ainsi que des cri-
teres diagnostiques n’émanant volontairement et explicitement pas de la méde-
cine somatique, mais a nouveau des sciences humaines. De telles approches
sont également revenues régulierement dans les 150 derniéres années, mais
sont toujours demeurées marginales ou ont eu t6t fait de retomber dans I'oubli.

Un dilemme fondamental, quasi intrinséque du concept de maladie de civilisa-
tion, se pose des lors. Ce concept renvoie en effet a I'idée que le résultat du
processus de civilisation, c’est-a-dire I'état actuel de la société, favorise ou mé-
me provoque la survenue de maladies. Lutilisation du concept suppose par
conséquent deux conditions: 1. une théorie (explicite ou implicite) d’évolution de
I'histoire; et 2. une évaluation de I'état actuel de la société, car le concept im-
plique que cet état de société actuel rend malade.

Ces deux caractéristiques font du terme de maladie de civilisation un concept
politique tout a fait explosif. Il a en effet, considéré de la sorte, des composants
relevant a la fois du médical et du politique. Il représente un «diagnostic» («les
conditions spécifiques de la société moderne ou du monde du travail moderne
rendent malade») et il indique un traitement dérivé de ce diagnostic et de cette
étiologie ou une possibilité d’intervention: changer les conditions sociales ou les
conditions de travail. Sur cette base, il faut supposer que le concept est et a été
marqué de maniére particuliere par des contextes politiques et historiques et
gu’il a aussi éventuellement donné lieu a I’exercice de la politique.

L’hypothése sous-tendant les présentations suivantes serait maintenant que
I’histoire de I'utilisation du concept de maladie de civilisation se laisse au mieux
comprendre comme une histoire des tentatives d’intégrer les modéles de mala-
die psycho- et sociogénétiques dans la médecine. Ces tentatives ont toujours
eu, en fonction du contexte scientifique et politique donné, des effets considé-
rables a court terme, mais ont généralement été jugées comme des échecs a
long terme.
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2. Histoire

Le terme de maladie de civilisation a été utilisé pour la premiere fois vers 1880
dans le cadre d’une catégorie de maladie alors nouvelle, la neurasthénie ou
faiblesse des nerfs. En 1880, le médecin new-yorkais George M. Beard a publié
une premiere étude sur cette affection, puis un livre en 1881 intitulé «<American
Nervousness»®.

Le premier ouvrage traite principalement de la symptomatologie et des recom-
mandations thérapeutiques. Font partie des signes cliniques des états d’épuise-
ment prématurés, des acces de vertige, des troubles physiques diffus, de I’'abat-
tement ou une légere irritabilité et des troubles fonctionnels sexuels?®. Selon
Beard, la maladie concerne surtout des hommes d’age moyen occupant des
postes a responsabilités, donc hommes d’affaires, médecins, hommes politi-
ques, écrivains, journalistes, notamment dans des grandes villes comme New
York, Boston ou Chicago.

L étiologie et la pathogenese de la neurasthénie ont surtout été présentées en
détail par Beard dans «American Nervousness». La premiére cause de la mala-
die, selon Beard, réside dans les conditions de vie de la civilisation moderne®.
Les nouveaux moyens de locomotion comme le chemin de fer et la navigation

a vapeur, les nouvelles technologies de communication comme le téléphone et
le télégraphe, et enfin I'agitation et la course aprés le temps dans la vie moderne
des grandes villes sont des exigences d’un nouveau type qui ont une influence
sur le systeme nerveux®.

La pathogenese, donc le processus entre la cause de la maladie et la sympto-
matologie clinique, se joue selon Beard au niveau du systeme nerveux, qui est
finalement un ensemble électrique complexe. Tout comme dans un circuit, la
consommation d'énergie en un point, par une ampoule ou un appareil électrique
par exemple, nécessite un surplus de courant, sans quoi il se produit une chute
de tension’. La tres grande quantité d’influx nerveux utilisés par le cerveau ou
par les organes sensoriels de ’lhomme, fait propre a la grande ville, provoque
dans I'ensemble du systéme nerveux une chute de tension qui entraine a son
tour des sensations de faiblesse et des dysesthésies pouvant se manifester par-
tout sur le corps. La consommation d'énergie nerveuse par le travail intellectuel,
selon Beard, peut donc entrainer aussi bien des sensations vertigineuses qu'une
sensation de fatigue générale ou des dysesthésies fluctuantes par exemple aux
extrémités.

Le modele d’explication de Beard a été jugé tres plausible en raison de deux
facteurs: premierement, il se rattachait directement aux dernieres découvertes et
théories des sciences naturelles: preuve expérimentale de la nature électrique de

3 Beard 1880, Beard 1881; cf. également Roelcke 1999, pp. 101-137.
4 Beard 1880, 9-71.

5 Beard 1881, Avant-propos, p. VI.

6 Beard 1881, 99-100.

7 Beard 1881, 10-12.
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I'influx nerveux et mesure de la vitesse de conduction nerveuse par le physio-
logue Hermann v. Helmholtz; deuxieme loi de la thermodynamique avec la théo-
rie de la conservation de I'énergie dans des systemes fermés; enfin, théorie

de I'importance centrale de I'action réflexe du systeme nerveux formulée par
Wilhelm Griesinger et Hughlings Jackson?.

L’acceptation et la rapide propagation du concept de neurasthénie a eu pour
deuxieme facteur déterminant I’existence d’une situation problématique a la-
quelle le nouveau concept de maladie apportait apparemment une réponse et
gu’aucun autre élément médical ou extramédical ne venait expliquer. Selon les
concernés, cette situation problématique était précisément causée par les tres
lourdes exigences de la vie de la grande ville, avec les atteintes de I"'humeur
manifestement associées.

Le nouveau diagnostic s'étendit trés rapidement aussi bien aux Etats-Unis qu’en
Europe. Les deux livres de Beard furent traduits en allemand dés leur année de
publication, donc 1880 et 1881, et furent réédités plusieurs fois en I’espace de
quelques années. En 1893 parut pour la premiére fois un «Manuel de la neuras-
thénie» comprenant déja une bibliographie exhaustive de 18 pages®. Dans les
vingt années suivantes, la neurasthénie fut, a coté de la tuberculose, le diagnos-
tic le plus souvent posé au sein du Reich allemand, avant tout chez des patients
ambulatoires. Comme le modele d’explication impliquait déja que I'état était
causé par une consommation d’énergie, deux conclusions s’imposaient: 1. I'état
était réversible, et 2. on pouvait apporter un traitement causal en réduisant la
consommation de force nerveuse ou en fournissant de la nouvelle énergie.
Concretement, cet constat signifiait que les «rest cures» (selon Beard) — donc
les traitements axés sur le «repos» — constituaient les premieres recommanda-
tions thérapeutiques. L'apport d’air frais et de lumiere, au mieux dans des sta-
tions balnéaires ou des stations en altitude, faisait partie des autres thérapies, et
enfin I'électrothérapie, qui ne consistait pas en électrochocs, mais en une appli-
cation de courants a basse tension par des électrodes placées sur la peau.

Le nouveau concept de maladie offrait donc a un certain milieu des centres
urbains une légitimation scientifique pour leurs troubles de I’hnumeur et une
occasion tout aussi légitime de se soustraire pour un certain temps au quotidien.
Comme la réversibilité de I’état était reconnue, ils ne craignaient pas d’étre
considérés comme malades a tout jamais et de compromettre leur position
sociale™.

Le nouveau concept de maladie n’était pas seulement acceptable pour les
médecins, il I'était aussi pour les patients, méme apprécié d’une certaine facon.
Il ne permettait pas seulement un retrait passager des obligations quotidiennes,
mais il indiquait une appartenance a I'élite de la société ou a I'avant-garde cul-
turelle. En conséquence, on le retrouva aussitét dans les médias de I’époque

8 Cf. Roelcke 1999, pp. 114-115.
9 Muiller 1893.

10 Roelcke 2001, 185.

11 Roelcke 2001, 180.
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(avant tout des illustrés) et dans les écrits littéraires. Ainsi, Theodor Fontane
ou Thomas Mann décrivent plusieurs artistes ou membres de la haute société
considérés comme nerveux ou neurasthéniques.

Au début du XXe siecle, le concept de neurasthénie fut toutefois de plus en
plus remis en question. Ce sont avant tout les psychiatres qui se plaignirent du
caractere trop inflationniste du diagnostic, du flou complet de la délimitation
clinique, des contraintes économiques trop lourdes pour le nouveau systéme
des assurances de maladies et de rentes, avec par ailleurs la totale sous-esti-
mation de la disposition héréditaire des concernés'.

Cette critique du concept de neurasthénie a certainement quelque plausibilité
en elle-méme. En étudiant de plus prés le contexte historique, elle est toutefois
considérablement influencée par les conditions-cadres politiques, économiques
et professionnelles fluctuantes. Ainsi, les années 1880 étaient encore caractéri-
sées par la relance, la foi dans le progrés et une importante expansion de la
médecine comme domaine professionnel. Vers 1900 en revanche, la conscience
publique était fortement marquée par deux crises économiques rapprochées
dans I'Empire allemand, par une sorte de coalition entre les représentants de

la grande industrie et de I'aristocratie terrienne prussienne, alors que la bour-
geoisie cultivée et ainsi les médecins et les scientifiques voyaient disparaitre
leurs possibilités de participation politique. Dans le méme temps, ces change-
ments politiques et économiques propageaient la peur que la culture allemande
et aussi la nation allemande pouvaient perdre fortement de leur importance ou
méme sombrer. Cette théorie s’associait a la théorie déja ancienne, mais de plus
en plus plausible, d’un risque de dégénérescence biologique, une théorie elle-
méme fortement reliée aux idées de transmission héréditaire.

Avec cette nouvelle donne, a partir de 1900 environ, la neurasthénie ne fut plus
comprise comme la maladie assez fréquente d’individus isolés, mais plutét
comme le symptdéme d’un processus dégénératif quasi biologique beaucoup
plus étendu de I’'organisme collectif «<nation». L'attention publique et aussi les
explications médicales s’éloignerent des conditions de vie de la grande ville
pour se rapprocher d’états ou dispositions neurasthéniques héréditaires™.

Jusqu’ici, nous avons exposé les principales caractéristiques et la dynamique
liees a la premiere apparition du concept de maladie de civilisation. La forte
importance des contextes politiques, économiques et culturels et des plausibi-
lités scientifiques propres a chaque époque pour I'emploi du terme de maladie
de civilisation se retrouve toujours dans I'histoire. Dans ce qui suit, nous allons
esquisser deux étapes de cette histoire avant d’étudier finalement les affections
liées au stress.

Tournons-nous tout d’abord vers I'époque de la République de Weimar, c’est-a-
dire entre 1918 et 1932, ou une nouvelle variante d’utilisation du concept appa-

12Cf. Schmiedebach 2001, Roelcke 2002.
13 Kraepelin 1902.
14 Cf. Roelcke 1999, 138-179.
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rait. Le pédiatre Rudolf Degkwitz, professeur ordinaire a I'université de Greif-
swald et plus tard a Hambourg, désigne en 1925 dans un article de la Klinische
Wochenschrift les cing maladies infantiles, rougeole, coqueluche, varicelle, diph-
térie, scarlatine, comme des maladies de civilisation™.

Naturellement, Degkwitz sait que ces affections sont dues a une infection bacté-
rienne ou virale. Pour lui, la civilisation n’est donc pas seulement un facteur étio-
logique déterminant, mais également pathogénique. En effet, selon lui, la rapide
croissance de la morbidité et de la mortalité lieées a ces affections provient de
deux caractéristiques de la civilisation moderne: la nette augmentation de la
densité de la population dans les grandes villes ainsi que la forte mobilité des
personnes. Les deux facteurs accroissent les possibilités de contact entre les
infectés et les non infectés. lls conduisent ainsi a une forte contamination de la
population avec les agents pathogenes correspondants ainsi qu’a un déplace-
ment du moment de I'infection vers le jeune age. Les méthodes efficaces dans
la lutte contre les épidémies classiques telles que la peste, le choléra et le ty-
phus, par exemple I'isolement des personnes infectées, la désinfection et I'as-
sainissement, ne peuvent, selon Degkwitz, pas étre appliquées a cause des pro-
priétés spécifiques des agents. Ainsi, 'isolement et la désinfection ne sont judi-
cieux que si la source contaminante peut étre identifiée pendant le temps de

la contagiosité. Pour les maladies de I'enfance citées, la phase symptomatique
n’est toutefois pas identique a la durée de la contagiosité.

Quelles sont les déductions auxquelles parviennent Degkwitz et les autres
auteurs défendant les mémes arguments, par exemple le professeur en pédia-
trie de Francfort Bernhard de Rudder ou I’hygiéniste de Heidelberg Emil
Gotschlich'®? Degkwitz avance tout d’abord un processus causal: il faudrait
d’abord aborder les facteurs pathogénétiques qui peuvent étre influencés, ce qui
serait possible grace a une réforme de la construction et de la répartition des lo-
gements, du systéme scolaire, et en derniére conséquence, comme il I'écrit,
grace a une «réforme de I'ensemble de la structure sociale»". |l rejette toutefois
cette option en pensant qu’elle n’est pas réalisable, et donc irréaliste. En lieu et
place, il plaide pour une adaptation des populations a risque a I’environnement
potentiellement pathogéne par des vaccinations préventives et une amélioration
du statut nutritionnel, argumentation en faveur d’une extension des programmes
sociomédicaux déja existants.

Degkwitz esquisse clairement une critique fondamentale de I'état de la société,
critique dans le méme temps rejetée au profit d’une position dominant la science
et la politique durant la phase de consolidation de la République de Weimar au
milieu des années 20: I'idée selon laquelle les problémes sociaux en suspens
pourraient trouver leur solution rationnelle par I'intervention de la science et I'ex-
tension conséquente de la politique sociale gouvernementale. L établissement

15 Degkwitz 1925.
16 Rudder 1927, Gotschlich 1929.
17 Degkwitz 1925, 1199.
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institutionnel et en particulier académique d’une nouvelle discipline «Hygiene
sociale» exprime cette confiance de la part de la médecine et de la politique .

Une version encore différente du concept de maladie de civilisation apparait au
temps du national-socialisme. Un groupe d’hygiénistes, de psychologues et

de psychothérapeutes regroupés autour du professeur ordinaire en hygiene de
Berne Heinz Zeiss diagnostique une «atteinte a la civilisation» croissante pour
'ensemble de la population allemande™: Par une adaptation unilatérale aux
exigences du monde extérieur et de la rationalité depuis le temps des Lumieres
et de la Révolution francaise, les hommes auraient de plus en plus refoulé leur
«nature interne» et leurs sentiments et manipulé dans le méme temps de fagon
croissante la nature externe par des auxiliaires techniques. Le résultat de ce pro-
cessus de civilisation se manifeste, selon Werner Achelis, un des auteurs princi-
paux de ce groupe, a deux niveaux.

Au niveau de la société, par I'exode rural, la corruption des mours et la dénata-
lité; au niveau de 'individu, par une large gamme de maladies de civilisation
parmi lesquelles des «affections d’usure du systeme nerveux, digestif et vascu-
laire», «la soif avide de plaisirs nocifs», une nervosité générale et une perte
d’identité sexuelle®.

De ses réflexions sur la pathogenese, Achelis tire aussi des possibilités d’inter-
vention: I'excés d’importance de la rationalité doit étre compensé par un retour
a I'«instinct sain», la décomposition des structures familiales et des orientations
vers les valeurs doit étre contrecarrée par une «organisation» et une «direction
morale» externe rigoureuse '. En conséquence, le principe de I'«<idée du guide
germanique» doit redevenir la base de tous les groupes sociaux, de la famille

a I'Etat, et ces mesures de politique générale doivent étre complétées par des
mesures de politique sanitaire, en particulier par un suivi psychologique de
I’ensemble de la population saine par des psychologues pour les entreprises,
'armée et les loisirs. A cette fin, une nouvelle discipline académique doit voir

le jour, une «hygiene psychologique» ou aussi «gestion de la santé morale» 2.

On voit ici aussi, dans le contexte du national-socialisme, que des symptoma-
tologies ressenties comme importantes a I’époque et les problématiques de po-
litique de la santé sont interprétées comme des effets de la civilisation moderne.
La forme la plus extréme de cette civilisation est identifiee a I'’époque de la
République de Weimar. Pour régler les points en suspens, des changements
fondamentaux de la structure sociale et du systeme de santé allant dans le sens
de I’Etat national-socialiste sont Iégitimés médicalement. Dans le méme temps,
les atteintes a la civilisation sont utilisées comme argument pour justifier le but
de politique professionnelle d’une nouvelle discipline médicale.

18 Cf. Eckart 1989.

19 Zeiss et Pintschovius 1940; cf. Roelcke 1996.

20 Achelis 1940 a, 64, 68, 72; Achelis 1940 b, 250-252
21 Achelis 1940 a, 57-58, 62, 73.

22 Achelis 1940 b, 247-248, 250-253, 256, 258.
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3. Le «stress» comme maladie de civilisation

Les années 50 voient une nouvelle conjoncture dans la discussion sur les mala-
dies de civilisation. L'interniste et psychosomaticien de Hambourg Arthur Jores
par exemple, fondateur de 'une des premieres divisions psychosomatiques au
sein d’une université allemande, identifie I’hypertension, les ulcéres d’estomac,
I’hyperthyroidie et enfin le groupe des névroses comme des conséquences de
la civilisation moderne. Selon lui, toutes ces symptomatologies particulierement
fréquentes aujourd’hui ont une origine unique: dans la société moderne, I’lhom-
me vit «a I’encontre de la loi fondamentale du vivant». Cette loi fondamentale
stipule que «toute vie tend vers un épanouissement pluriel»?. Des qu’un tel
développement est géné, la volonté de vivre est aussi entravée.

Selon Jores, deux facteurs entravent les possibilités d’épanouissement dans le
monde moderne. D’un cbté, avec les contraintes du monde du travail industria-
lisé, ’'hnomme ne peut plus déterminer de facon autonome le type et la durée

de sa sollicitation physique, spirituelle et intellectuelle. D’un autre c6té, la perte
de valeurs de référence engendre de plus en plus des situations ou I'individu est
incapable de décider et par la méme incapable d’agir et de s’épanouir®.

Jores déduit les propositions de prévention et de traitement de I'étiologie qu'il
postule: la limitation des possibilités d’épanouissement externes doit &tre com-
pensée par le sport et le jeu. Les conditions internes d’un développement opti-
mal doivent étre créées par une psychothérapie individuelle. Le malade doit
ainsi étre libéré de ce qui empéche son développement.

Les interventions de Jores se réferent donc a I'espace de vie de 'individu, il ne
prend pas de moyens politiques en considération. L’interniste et neurologue

de Heidelberg Paul Christian ou le psychothérapeute Johannes H. Schultz par
exemple ont défendu des conclusions individualisantes similaires en ce qui
concerne le traitement et la prévention®. Le contexte politique de ces positions
est formé d’une part par la méfiance envers les interventions gouvernementales
dans la sphére privée et sociale alimentée a partir des expériences de I'Etat
national-socialiste totalitaire et d’autre part par les implications sociales et éco-
nomiques du «miracle économique», qui récompensaient particulierement la
disposition individuelle a la prestation et au risque.

Les interprétations accueillies largement seulement dans les années 50 dans
I'espace germanophone sur les affections cardio-vasculaires et les ulcéres de
I'estomac ou du duodénum comme conséquence du «stress» a la suite des
théories de Hans Selye®* aboutirent également a la méme conclusion: les con-
cernés (chefs d’entreprises par exemple) devaient changer leur style de vie
individuel, par exemple en réduisant le nombre de rendez-vous, en faisant du
sport, en réduisant I'alcool et le tabac et en pratiquant un entrainement de

23 Jores 1959, 147.

24 Jores 1959, 148.

25 Cf. par exemple Christian 1961.
26 Selye 1956.
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relaxation («training autogene» selon J. H. Schutz). Le «stress» était donc la
conséquence de la vie dans I'agitation du travail moderne; cependant, il était
aussi, tout comme dans le cas de la neurasthénie, I’expression de I'apparte-
nance aux dernieres évolutions du monde moderne, et enfin, il expliquait que
les concernés souffraient d’un trouble de I’humeur médicalement plausible
justifiant un retrait passager des contraintes de la vie professionnelle mais en
principe pas irréversible.

Conclusion

histoire ici esquissée de I'utilisation du concept de maladie de civilisation
renvoie a plusieurs points intéressants.

Elle montre qu’en quelques décennies, une trés vaste gamme de programmes
de traitement et de prévention des présumées maladies de civilisation a été
étudiée. Cette gamme va de la thérapie individuelle au changement fondamen-
tal de la structure de la société, en passant par le développement de program-
mes sociomédicaux et sociopolitiques. Cette évolution illustre par ailleurs que

la formulation historique concrete de programmes médicaux sur le theme des
maladies de civilisation est en étroite corrélation avec des situations de politique
générales et sociales prédominantes a I’époque.

L’histoire de I'utilisation du concept de maladie de civilisation montre aussi
clairement que les états ainsi qualifiés (comme la neurasthénie ou le stress) se
retrouvent régulierement a partir de certaines constellations historiques: d’un
coté, des possibilités d’interprétation scientifiques (concepts et/ou approches
théoriques) doivent pouvoir rendre plausibles les explications psychogénétiques
et/ou sociogénétiques et les rattacher aux modeles de maladies médicaux pré-
valant alors, ce qui s’effectue généralement avec des mises en paralléle ou des
analogies (par exemple le systeme nerveux comme systeme électrique, ou la
répression/libération d’énergies psychiques/somatiques). D’un autre coté, on
observe lors de telles conjonctures une situation de «demande»: un groupe de
troubles de I’humeur pergu alors comme problématique et dont la forme pré-
cise (symptomatologie clinique) ou I’étendue (prévalence ou incidence) ne se
laisse pas expliquer uniquement par les abstractions et les théories des sciences
biomédicales. Les maladies de civilisation conceptualisées a chaque fois en
tant que telles offrent dans de telles constellations historiques des réponses
plausibles aux questions de la naissance, de la symptomatologie, de la fré-
quence et aussi des possibles stratégies d’intervention face a de tels troubles
de ’humeur.

Pour les personnes qui travaillent aujourd’hui dans le secteur de la santé, il faut
se demander comment on peut comprendre actuellement le lien entre les con-
ditions de vie de la société moderne et du monde du travail et I'apparition de
troubles de I’humeur. Nos explications peuvent peut-étre inciter a réfléchir si et
de quelle fagon des prémisses et des définitions de valeurs implicites sociétales
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et également économiques ou aussi des directives politiques (sanitaires) ont
trouvé un accées dans la théorisation et la pratique médicale et si de tels méca-
nismes ont été rendus suffisamment transparents pour tous les concernés.
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Expressions somatiques des troubles
psychiques

Kurt Laederach-Hofmann

Introduction

Ce qui semble évident pour tous ne peut souvent pas étre identifié de maniere
simple dans la pratique clinique. Je parle des troubles physiques — dont I'origine
est d’ordre psychologique, voire psychosomatique — évoqués par les patients.
Des statistiques de grande envergure, telles que I'Epidemiologic Catchment
Area Study (USA), nous permettent par exemple de supposer que la majorité
des troubles pour lesquels les patients vont consulter un médecin sont d’origine
psychosomatique. Il en va de méme pour les symptdmes liés aux douleurs du
thorax et pour les odemes et les autres troubles prétendument organiques

(cf. illustration 1).

12
10
8
6
4
2
0
0 0 0 73 n 0 (7] 0
E g ] 8 4} o Q.= ] 3‘-3 2
o 2 2 = £ S S kel c S 7]
< w = e} D [0} o® £ =1
= i ) K= ko) o = o = v}
= > \% o} » £ » o) z
© 3 o 3 ala < kel
x g ¢ x
(] = (]
= =

Illustration 1: fréquence des symptémes au sein d’un service médical ambulatoire,
selon statistiques ECA-Study (cf. Kroenke K, Mangelsdorff D., Am J Med 86: 262-6, 1989).
Note: la plus grande partie des troubles est associée a des douleurs.

Des lors, comment procéder du point de vue méthodologique et didactique
pour parvenir a mieux comprendre les raisons pathophysiologiques de ces
symptémes? L'inventaire des troubles mentionnés ci-dessous fournit une
premiere approche possible:
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B Signes corporels et symptdémes de tensions émotionnelles par ex. palpi-
tations en cas d’agitation

B Symptdmes d’états psychiques par ex. oppression thoracique en cas
de deuil

B Symptoémes de maladies physiques par ex. douleurs abdominales en cas
d’appendicite

B Symptémes de maladies psychiques par ex. états douloureux en cas de
dépression, de psychose

En résumé, il s’agit de relations psycho-physiologiques ou somato-psychiques
difficiles a élucider. La psycho-physiologie traite des rapports entre les variables
psychiques et les parametres physiologiques. Dans ce contexte, les variables
psychiques peuvent d’une part concerner des aspects cognitifs et, d’autre part,
I'aptitude a relier des images intérieures a des idées (linking ou rattachement).
A cela s’ajoutent des variables psychiques telles que la capacité conceptuelle,
I’attention (vigilance) et les aspects d’ordre génétique (qui par ex. s’expriment
par I'intelligence cristalline). Outre les aspects mentionnés, les stratégies de
défense et de gestion jouent un rble considérable dans le caractéere des troubles
communiqués par les patients. Par ailleurs, les symptémes psycho-physiolo-
giques montrent une répartition marquée selon I'age, les sujets entre 20 et

55 ans étant les plus affectées (les hommes étant un peu moins concernés que
les femmes). Aprés 60 ans, ces courbes baissent de maniére importante. Cela
peut signifier que cette tranche d’age est moins concernée par le probleme.
Cela peut aussi I'indice étre d’une meilleure gestion du probleme a mesure que
I’on vieillit, ou alors qu’un grand nombre des troubles considérés auparavant
comme psycho-physiologiques sont désormais réinterprétés en relation avec
I'augmentation des maladies physiques et attribuées a celles-ci (cf. illustra-

tion 2).
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Illustration 2: symptémes psycho-physiologiques: répartition en fonction de I’age
(cf. Pasamanik et al. 1957)
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Un aspect essentiel dans le cadre des stratégies de gestion est constitué par
I’observation de I'appréciation des symptdémes par le patient. Dans ce con-
texte, on constate souvent que ce point est pondéré de maniere beaucoup plus
importante dans le cadre du vécu subjectif de la maladie que I'on pourrait s’y
attendre de prime abord en se fondant sur des caractéristiques organiques. Les
conditions sociales jouent ici également un réle important: I’'entourage familial
et professionnel, les expériences vécues par rapport a la maladie par la parenté
ou des amis et ayant entrainé des restrictions dans I’exercice de I'activité profes-
sionnelle, voire I'invalidisation de ces personnes. A cela s’ajoutent encore des
facteurs ethniques dont la signification est communément exagérée. Dans un tel
contexte, le carcan social (formation scolaire comprise) apparait beaucoup plus
important. ’ensemble de ces éléments peut s’amplifier apres I'apparition de la
maladie (et de par les contraintes que représente cette derniere) et influer de
maniere décisive sur I'évolution et la réadaptation. Pour des raisons physiolo-
giques et psycho-physiologiques, de telles contraintes soumettent I'organisme
a une prédisposition accrue (risque) de développement, de maintien et de chro-
nicisation d’'une maladie physique. C’est justement sur ce point qu’il faudrait
peut-étre se concentrer a I'avenir pour mettre en ouvre des mesures de pré-
vention primaire. D’un autre coté, on demande au personnes d’étre de plus en
plus performantes et efficaces, et I'augmentation des charges de travail, avec
les contraintes et le surmenage qu’elle implique (et qui souvent ne se manifes-
tent qu’avec le temps), créent des conditions toujours plus dures sur le lieu

de travail. Des impératifs économiques exigent de meilleurs bilans, un volume
de travail plus important et des colts de personnel réduits. De cette maniere —
directement ou indirectement — 'esprit d’équipe, les €égards mutuels et d’autres
valeurs humaines sont de plus en plus menacés. On constate une dimunution
de la solidarité avec les salariés qui, pour des raisons d’ordre intellectuel ou
d’autres déficits, ne sont plus en mesure de remplir les exigences posées.

Ces processus ne se fondent pas seulement sur des modeles théoriques: deux
études a long terme ont démontré que les personnes qui se sentent peu mena-
cées sur leur lieu de travail enregistrent moins de jours de maladie et moins
d’absences non motivées (Nowack, 1994, 1989).

Corrélations physiologiques de I’accroissement des
contraintes physiques ou psychiques

Il'y a plus de 50 ans, dans le cadre de I'’étude du déroulement et de I'influence
des contraintes sur le corps humain (et animal), H. Selye a décrit le «General
Adaptation Syndrome, GAS» qui, — en se fondant sur un processus de dérou-
lement — montre les trois phases d’influence données par les contraintes ou le
«stress». H. Seyle différencie une phase dite d’activation aigué (décrite aupara-
vant par Cannon comme réaction de lutte/fuite = «fight/flight»), largement héré-
ditaire, c’est-a-dire génétiquement fixée, selon lui. La deuxieme phase, dite de
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résistance résulte, toujours selon lui, du rapport entre contraintes et ressources.
Lors de la la troisieme et derniere phase, on constate avant tout des phéno-
menes d’épuisement entrainant des lésions du systeme cardio-vasculaire, du
systeme immunitaire et d’autres systemes. Cette activation — considérée comme
non spécifique a I'’époque — s’est entre-temps révélée étre liée aux émotions.
Elle est de ce point de vue clairement stimulée de fagon plus forte et plus du-
rable par des affects tels que la contrariété, la peur et la dépression que par
d’autres affects.

La peur

La peur est un affect souvent associé a un signal de danger (réel ou imaginaire)
pouvant venir de I'extérieur ou de I'intérieur. Le sujet éprouve comme danger
tout ce qui peut menacer ou nuire d’'un maniere ou d’une autre a l'intégrité de
son moi (élargi) ou a son équilibre narcissique. La peur est omniprésente, mais
elle n’est pas toujours percue de maniere consciente. Si elle demeure incons-
ciente, elle ne peut étre constatée que par la présence d’un observateur qui
est a méme d’identifer les mécanismes de défense. D’un autre coté, le fait de
ne ressentir aucune peur constitue souvent une défense consciente ou incons-
ciente contre les acces de peur. La symptomatologie de la peur peut avoir des
causes multiples et peut — en cas de chronicisation — donner lieu a des diagnos-
tics de syndromes les plus divers, comme le montre le tableau non exhaustif ci-
apres.

La peur et le syndrome d’hyperventilation: symptomes et signes

Général: fatigue, fatigabilité élevée, cépahlées, transpiration, sensation de froit, troubles
de concentration

Psychiatrique: anxiété, irritabilité, tensions intérieures et calme extérieur, attaques de
panique, sensation de dépersonnalisation, sensation de distance

Neurologique: troubles affectifs, syncope, troubles visuels, troubles de la mémoire
Neural: réglage du centre respiratoire a des valeurs pCO-2 inférieures, tonus béta
adrénergique €levé, inhibition du réflexe barorécepteur

Cérébro-vascularie: vasoconstriction, diminution du flux intracérébral, fréquences
d’activité delta accrues (EECG)

Respiration: dyspnée, baillement, inhibition respiratoire, toux, angoises respiratoires
nocturnes

Cardiovasculaire: vasodilatation initiale avec vasoconstriction consécutive
Cardiaque: douleurs thoragales, palpitations, spasmes coronaires, arythmie sinusale,
VES, tachycardie

Gastrointestinal: aérophagie, reflux, douleurs au thorax, bouche seche
Musculo-squelettique: hypertonus musculaire, crampes musculaires, douleurs,
sensation de raideur

Rénal: excrétion accure de bicarbonate, excrétion accrue d’acides, production accrue
d’ammonium

Metabolique: hypocapnie, alcalémie (seulement en cas d’hyperventilation aigué),
hypophophatémie (en raison du «shift» intracellulaire), déinoisation de calcium
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Dépressivité et dépression

Contrairement a la peur, qui constitue un domaine a facettes multiples et diffici-
lement mesurable, la dépressivité ou la dépression représente une symptomato-
logie plus étroite. La dépressivité est décrite comme un symptdme affectif pou-
vant étre mesuré au moyen d’outils psychométriques et en procédant par élimi-
nation en questionnant le sujet. Quant a la dépression, elle se situe dans une ca-
tégorie de diagnostic dont la consistance est garantie par des catalogues de
diagnostic qui ne peuvent étre utilisés que lors d’un entretien spécifique (inter-
view structurée). En principe, il n’est pas possible d’assimiler des restrictions ou
I'apparition d’'une maladie et ses conséquences chroniques sans deuil et sans
réaction dépressive. Une telle confrontation avec la nouvelle situation personnel-
le est urgente, mais désagréable a tel point que de nombreux patients attendent
avec inquiétude la tombée de la nuit et craignent d’aller au lit. Le moral des per-
sonnes affectées est également influencé par I'ampleur de I'atteinte physique ou
psychique et par leur propre personnalité. Ce processus est souvent rampant et
la plupart du temps imperceptible. Les modifications des affects et des humeurs
restent souvent cachées au patient, qui éprouve de la difficulté a cataloguer ses
sentiments.

On ignore en fin de compte le nombre de cas de dépression et d’états de dé-
pressivité correctement identifiés et le nombre de ceux qui sont traités de ma-
niere appropriée. Une étude réalisée aux Etats-Unis auprés de patients victimes
d’un infarctus du myocarde montre, avec une prévalence de 20 %, qu’au maxi-
mum un quart de ces patients a été diagnostiqué correctement et que, parmi
ceux-ci, seuls 10 % ont été traités correctement (cf. Sheps and Sheffield 2001).
L'identification de la comorbidité psychique présente également un intrérét sur le
plan du pronostic comme le montrent les travaux sur les répercussions de la dé-
tresse morale et I'activation du systéme nerveux autonome ainsi que de I'axe hy-
pothalamus-surrénale (cf. Lenfant 1998; Schwartz and La Rovere 1998; Ghuran,
Reid et al. 2002). Une partie importante des cas de morbidité et de mortalité
sont imputables a I'apparition d’arythmies cardiaques qui, accompagnés d’une
fibrillation ventriculaire, peuvent entrainer une cardioplégie ou déclencher un in-
farctus (Lenfant 1998).

Apparition des douleurs chroniques

Qu’est-ce que la douleur?

L' Association internationale pour I'étude de la douleur (IASP) s’est mise d’accord
sur une définition provisoire résumant les points essentiels du phénomene de la
douleur.
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«La douleur est I'expression d’une experience sensorielle et émotionnelle
désagréable liée a une lesion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en
terme d’une telle Iésion.»

Cette définition provisoire est complétée par les éléments suivants:
— la douleur est toujours subjective,
— la douleur constitue une expérience sensorielle et sensitive,

— une association trop étroite de la notion de douleur avec des atteintes
périphériques physiques est évitée afin de pouvoir enregistrer des douleurs
psychogénes et autres.

Il ressort de cette définition que la nociception constitue un aspect important
dans ce contexte. L'interaction et I'environnement social, la sensation et la
possibilité de réaction ainsi que les répercussions constituent d’autres points
essentiels. Cela veut dire que des douleurs périphériques afférentes sont dési-
gnées comme douleurs partant du thalamus et qu’a partir de ce niveau les pro-
cessus psychiques et physiologiques agissent en équilibre. Ces aspects s’expri-
ment dans des situations ou — malgré des Iésions importantes des tissus — la
douleur n’est pas ressentie ou lorsque — en I’'absence de lésion corporelle — le
sujet ressent une douleur intense (par exemple lors de la perte d’un proche).
Toute sensation douloureuse périphérique occasionne un reflexe conditionné,
comme le fait de retirer la main lorsque I'on s’est brilé. A cela il faut ajouter le
fait que toute réponse a la douleur comporte, outre I'aspect d’autoprotection,
un certain aspect régressif et interpersonnel. Lorsqu’une personne éprouve de
la douleur, elle est automatiquement consolée. Sur le plan téléologique, la réac-
tion a la douleur constitue une partie du systeme d’autoprotection de I'lhomme.

1 La composante sensori-discriminative:

avec des informations sur I’heure, la localisation, la durée et I'intensité des
douleurs

2. La composante émotionnelle:
la douleur est (la plupart du temps) désagréable et «fait mal»

3. La composante cognitive-appréciative:
la comparaison des expériences faites lorsqu’on a éprouvé de la douleur;
le contexte global

4. La composante motrice-réflective:
réflexes de fuite, mimique (composante non verbale), vocalisation
(composante verbale et paraverbale)

5. La composante végétative:
sympathicotonie, troubles du sommeil, perte d’appétit
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La douleur constitue également un point important sur le plan de la psychologie
du développement. Elle nous fait ressentir nos limites et la frustration de nos
besoins. Notre propre identité, dont nous faisons ainsi I'expérience — surtout au
travers de la peau — est ainsi développée et limitée simultanément (Anzieu 1984).
Par la douleur, I'enfant apprend également qu’il subit une punition, ce qui ouvre
la porte a la symbolique du sentiment de douleur. Au cours de sa vie, la per-
sonne qui se développe peut également apprendre a différencier. Elle apprend
comment exercer son pouvoir et comment éprouver du plaisir en provoquant
de la douleur. Pour ce qui concerne la douleur aigué, les lésions somatiques
sont généralement au premier plan. Quant a la douleur chronique, ce sont avant
tout les influences psychosociales qui sont déterminantes. On parle alors de la
maladie de la douleur. La douleur, comme on le voit, constitue un phénomeéne
complexe englobant I'ensemble des dimensions somato-psychosociales avec
les compostantes suivantes:

La douleur chronique

La douleur chronique constitue un phénomene encore plus complexe que la
douleur aigué. Outre la situation physiologique, des mécanismes psychiques
jouent ici un rdle central. En font partie, outre les feed-backs sensomoteurs per-
manents induits par des expériences théoriques d’apprentissage (qui s’éteignent
apres de longs séjours dans un environnement a faible stimulation) ou I'appren-
tissage du comportement a adopter face a la douleur (par exemple dans une
famille dont les membres souffrent de maux de téte), des phénomenes psycho-
logiques comme la somatisation, le mécanisme de conversion et d’autres trou-
bles — en partie dysmorphiques — ainsi que les altérations de I’humeur (dépres-
sion). A cela s’ajoutent la plupart du temps des contenus d’interaction sociale
comme le gain secondaire de la maladie et I'interdépendence sociale qui peut
étre reproduite de fagon exemplaire pour la collusion avec la douleur dans les
mariages dont les sujets souffrent de maux de dos.

Les douleurs chroniques peuvent conduire a la dépression et en fin de compte
a des altérations de la perception de la douleur qui forment pour leur part la
base de la chronicisation en conditionnant ainsi une maladie chronique. Comme
cela est le cas pour la douleur aigué, la peur et la détresse peuvent accroitre les
capacités de perception. Les travaux sur les convictions dites de contrdle furent
décisifs pour la saisie des dimensions susmentionnées. De cette maniere, on
veut dire que toute cognition, qu’elle soit relative a la douleur ou non, est ratta-
chée de maniere conceptuelle subjective a des instances de contréle. On peut
ainsi ressentir des douleurs en raison du changement des conditions météoro-
logiques ou d’une surcharge de travalil, etc. (ce qu’on appelle locus of control
externe) ou en raison de sa propre défaillance, faute ou autre (ce qu’on appelle
locus of control interne) (Connor 1995). Parfois, on mentionne une troisieme d
imension, dite fataliste-tolérante, qui correspond quant a elle a un élargissement
de cette conceptualisation, mais qui n’est pas traitée ici.

Suva - Inf. médicales, n° 76 49



Il est également important de saisir les modeles de maladie subjectifs des
patients qui, par leur grande variété, ont des répercussions tres différentes sur
le plan de la stratégie de gestion des douleurs chroniques (Jacobs 2001). Par
ailleurs, il faut différencier la répartition subjective de la signification (attribution)
de la douleur, qui ajoute a la théorie subjective de la maladie une dimension
spécifiqguement axée sur la douleur et en partie aussi une dimension symbo-
lique. La symbolique, les aspects ethno-culturels ou réligieux ont également une
influence sur le vécu du patient, notamment du fait que la douleur est associée
a la punition.

Que toute douleur conduise fondamentalement a un sentiment erroné est facile
a comprendre. La douleur s’accompagne toujours d’altérations du systeme
limbique, ce qui peut aussi avoir des répercussions sur le plan physiologique,
comme par exemple une activation de I’axe hypothalamique — pituitaire — surré-
nal avec les conséquences hormonales correspondantes. Le cercle du modele
de stress — qui n’a été que brievement abordé — est ainsi refermé. Nous espé-
rons cependant avoir suffisamment mis en lumiére le fait qu’il n’y a pas de dou-
leurs dites non vraies ou imaginaires.

La douleur handicapante

"aspect de 'atteinte constituée par la douleur fait partie de I’évaluation de tout
probleme de douleur chronique. Il faut évaluer les aspects psychosociaux,
I’atteinte sur le plan social et la situation familiale et professionnel en tenant
comtpe des ressources du réseau social. Il est évident que les patients souffrant
de douleurs chroniques ressentent non seulement moins fortement la douleur
et se sentent mieux protégés dans un environnement optimal, mais aussi qu’ils
peuvent rester pendant plus longtemps intégrés dans le processus de travail.
Nous savons aussi que chez les patients — dont le handicap extérieur d( a la
douleur est jugé faible — de tels problemes de douleur peuvent rapidement
entrainer une invalidité totale en I’'absence d’une prise en charge sociale.

Cela constitue I'une des difficultés essentielles chez les personnes considérées
comme professionnellement et socialement désavantagées, du fait que I'adap-
tation de leur poste de travail a leurs besoins se solde souvent par un échec.

Le traitement de la douleur

Avant de conclure, il est utile de rappeler quelques principes en matiere de
traitement de la douleur, méme si celui-ci ne constitue pas I'objet de ce propos.
Dans le traitement des douleurs aigués, on utilise des substances capables
d’inhiber la production des médiateurs et, par conséquent, la réponse inflamma-
toire. Il s’agit d’anti-inflammatoires de tout type, de 'acide acétylsalicylique aux
remedes anti-rhumatismaux non stéroides, en passant méme, dans certains
cas, par les stéroides. Il va sans dire qu’on utilise également les anesthésiques
et les opiacés. Les méthodes physiques ne sont pas négligées non plus, comme
par exemple le traitement par la chaleur ou le froid et la stimulation électrique
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(TENS). Lors d’états douloureux temporaires (par ex. lors de douleurs post-opé-
ratoires), les analgésiques contrdlés par le patient (ACP) a base de morphine ont
fait la preuve de leur efficacité. Il en va de méme en ce qui concerne la thérapie
des douleurs chroniques. On utilise ici de préférence des analgésiques simples
(paracétamol, AINS = anti-inflammatoires non stéroidiens), des opiacés, des
stéroides et actuellement aussi des antidépresseurs a action analgésique cen-
tralisée (par ex. IRSN). Selon I'étiologie, on peut y ajouter des myorelaxants ou
des antiépileptiques. Des mesures spécifiques comme l'irradiation ou des cyto-
statiques sont employées en cas de tumeurs. Il est évident que seule la combi-
naison de divers médicaments permet d’obtenir un effet analgésique efficace

a long terme. Cette combinaison doit par ailleurs étre régulierement réadaptée.

Bien-étre

La maladie implique une détresse et constitue une contrainte quotidienne.

La maladie (qu’elle soit somatique ou psychique) conduit a des restrictions
entrainant une perte de qualité de vie qui, en se fondant uniquement sur des
appréciations subjectives, est définie comme bien-étre physique, social et
psychique. A ce propos, Holmes et Rahe ont mis au point, il y a 40 ans a peine,
leur théorie I’événement de vie (Holmes and Rahe 1967). Du point de vue sta-
tistique, les pertes ou les déboires récurrents (daily hassles) (Kimball 1982) en-
trainent une accumulation des maladies dans I'année d’observation suivante.
Comme exemples, on cite ’'hémorragie cérébrale apres la perte du conjoint,

le déclenchement d’une poussée de colite ulcéreuse apres un changement

de travail ou I'aggravation de I’'asthme en cas de conflits familiaux. La pondé-
ration de tels événements a montré qu’il faut toujours tenir compte de I’lhumeur
(Zimmerman, O’Hara et al. 1984).

Du point de vue de la physiologie du cerveau, on peut déterminer des zones

qui sont associées a la génese des sentiments et du bien-&tre. Outre le systeme
limbique, on compte ici les centres de récompense situés dans les amygdales,
le noyau accumbens, le lobe frontal et I’hippocampe. De nombreux états,
notamment les troubles de I’lhumeur ou du bien-étre, dépendent d’une part

du vécu et sont d’autre part tres dépendants de la situation de vie, c’est-a-dire
de la gestion des exigences gu’ils exigent de I'individu. Parmi les stratégies
efficaces, nous retiendrons une volonté d’action positive, une aptitude a relati-
viser les menaces et une stratégie de gestion axée sur des problemes concrets.
De nombreux patients souffrant de troubles psychosomatiques chroniques mon-
trent notamment ici des déficits importants ou des problemes nécessitant une
approche thérapeutique.

Chez les patients qui se plaignent de douleurs, des facteurs de stress psycho-
sociaux peuvent renforcer les troubles, sans toutefois en étre nécessairement

a I'origine. Par conséquent, la saisie de la situation doit toujours tenir compte
des aspects sociaux et psychiques. Par ailleurs, les douleurs a des localisations

Suva - Inf. médicales, n° 76 51



semblables ou identiques peuvent avoir des étiologies diverses. Un patient peut
ainsi souffrir de maux de dos pour des raisons de tension permanente et déve-
lopper simultanément une hernie discale qui doit faire I'objet de soins thérapeu-
tiques différents. Il est également essentiel de prendre conscience du fait que
la dépression et la douleur sont étroitement liées. Du point de vue psycho-phy-
siologique, elles exercent sur le patient des contraintes avec toutes les consé-
quences qui s’y rattachent. Apres I’élimination des causes physiques, le patient
ne va pas forcément aller mieux s’il continue a souffrir de contraintes psycho-
sociales importantes ou s’il a des problemes supplémentaires en raison de diffi-
cultés financieres. En simplifiant, on peut dire que la mise en lumiere des facet-
tes diverses d’un état ne sert souvent a rien dans I'explication de la situation
globale si d’autres raisons jouent €également un réle dans la vue d’ensemble.

Il est difficile de prendre en charge des patients souffrant de troubles psycho-
physiologiques ou psychosomatiques du fait qu’ils conduisent toujours les
médecins aux limites de leurs possibilités (Hahn, Thompson et al. 1994). En plus
de cela, ’'hnomme moderne a été socialisé de maniére a toujours rechercher le
probléme d’abord chez le malade et peut-étre jamais ou plus tard seulement
dans le systéme dans lequel évolue le patient (et son médecin!) (Elks 1997).

La variété des troubles (Escobar, Golding et al. 1987) contribue également a la
confusion s’ils ne sont pas compris en relation avec I’activation du systéeme
nerveux autonome (Laederach 1993; Laederach-Hofmann and Fisch 2003).
Dans I’évaluation de I'état global du patient, I'appréciation du comportement
face a la maladie constitue un point central. Cela implique le genre de sympto-
matologie et le genre de communication des troubles (verbal, non verbal), I'éten-
due de la composante somatique (de psycho-physiologique a physiquement
menagante), I'appréciation de la pensée et des affects (par exemple la restriction
mentale des symptdmes, la symptomatologie d’accompagenement dépressive
Ou anxieuse), I’état d’esprit par rapport aux autres personnes occupées a I'éla-
boration du diagnostic et de la thérapie (méfiance, glorification, dépréciation)
ainsi que la motivation visant a conserver ou a abandonner le statut de malade.
Dans ce contexte, il faut également tenir compte des différences culturelles entre
le médecin et le patient sur le plan de I'appréciation psychique et sociale de la
maladie avec la consommation de prestations du systeme de santé qui s’ensuit
(Lamprecht 1996; Lamprecht, Kobelt et al. 1999; Zielke 1999; Krauth, Weihs

et al. 2000; Linden, Gothe et al. 2003; Hauser, Zimmer et al. 2004).

La prévention primaire

La prévention des maladies (fonctionnelles) psychosomatiques ou psycho-phy-
siologiques implique qu’il faut examiner des facteurs de risque chez les person-
nes saines. Ces facteurs de risque, qui pourraient favoriser la naissance d’un
maladie, sont connus par des études diverses (cf. Laederach-Hofmann, Zundel-
Funk et al. 1999). Pour modifier ces facteurs de risque — en tenant compte du
statut social, des facteurs de personnalité, des dépendances (tabac, alcool) — il
faut que les personnes concernées aient la volonté de changer de comporte-
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ment. Il est certainement tres difficile de réaliser une prévention primaire, et le
sceptiscisme est de mise si I’'on songe aux résultats.

D’un autre c6té, considérer les facteurs psychosociaux dans le cadre de la pré-
vention secondaire constitue un aspect important pour baisser les colts de la
santé dans le cadre de la prise en charge médicale (Krauth, Weihs et al. 2000;
Linden, Gothe et al. 2003) ou pour désamorcer les problemes en relation avec
les rentes (Harfst, Koch et al. 2002; Schutz 2002).

Conclusion

Avec tous les symptdmes, il faut toujours considérer le fait que les contraintes
psychosociales renforcent les troubles psychogénes et somatiques (par ex. les
douleurs). Il est essentiel de prendre le patient au sérieux, méme si cela est par-
fois difficile (the patient is the only one who can tell you what’s the matter with
him). Il faut notamment s’enquérir du concept de maladie subjectif. En cas d’in-
certitude, il ne faut pas hésiter a demander conseil, par exemple auprées de
confreres spécialisés. Il est également important de poser des indications claires
lors de la réalisation d’examens. Ainsi, une endoscopie supérieure ne sera pas
effectuée lors de troubles dyspeptiques mais seulement en cas d’indication mé-
dicale formelle, méme si le patient insiste. Le processus réflectif médecin — pa-
tient doit étre placé au premier plan. Le traitement de problemes psychosoma-
tiques et psychologiques est certes laborieux, mais il est justifié, et utile et il per-
met d’économiser des colts (Organista and Miranda 1991).

Etude de cas

La patiente (Mme D.P,, née en 1949) vit en Suisse depuis 24 ans (elle est origi-
naire de Bosnie). Elle arrive un jour dans votre cabinet de consultation et se
plaint de fortes douleurs lombaires, sans irradiations, qui la génent dans son
travail (profession: secrétaire). Vous ne trouvez pas de corrélation clinique, mais
vous apprenez durant la consultation que votre patiente souffre également de
douleurs au coude gauche.

Vous prescrivez des antalgiques (paracétamol, car vous savez que I'absence
de douleurs— lors de la poussée initiale de maux de dos — améliore le pro-
nostic a long terme et qu’elle prévient les rechutes (Worz, Muller-Schwefe

et al. 2000; Rauschmann and von Stechow 2003). Pour le moment, vous
renoncez a la radiographie, car vous savez que son utilité est discutable en
I'absence de défaillances neurologiques (Deyo, McNiesh et al. 1985; Deyo,
Diehl et al. 1987; Jarvik and Deyo 2000).

'examen au laboratoire réalisé a I’occasion de la deuxieme consultation ne
montre pas de paramétres d’inflammation, ferritine normale, hématologie nor-
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male. Les éosionophiles sont cependant légerement au-dessus des valeurs
normales (5% correspondant a 470 (valeur normale 80-360)).

Ne rien entreprendre n’est probablement pas la solution idéale. Le «doctor
shopping» (Marple, Kroenke et al. 1997) est ainsi encouragé. C’est pour-
quoi vous continuez a prescrire des analgésiques et des séances de physio-
thérapie.

Au bout de dix jours, la patiente revient vous trouver et déclare ne pas se sentir
mieux et ressentir de plus en plus souvent des douleurs dans les muscles des
bras et des jambes. Vous n’étes pas tres rassuré et demandez s’il y a des situa-
tions contraignantes. La patiente vous informe avoir eu un ulcére a I'estomac

il y a trois ans (mais vous le saviez déja) qui a été traité chez un confrere (vous
ne connaissez que depuis peu de temps cette patiente qui s’est annoncée via
votre secrétaire médicale). La patiente dit avoir souvent des maux de téte (apres
une commotion cérébrale il y a un an), des catarrhes de la cavité nasale, et ne
pas se sentir tres bien de maniere générale. Parfois, elle a aussi de I'urticaire.

Le matin, elle a mal aux articulations, parfois aussi la nuit. Elle a des problemes
de sommeil et pense que bient6t elle ne pourra plus exercer sa profession
(secrétaire dans une administration fédérale) en raison de ces douleurs. De par
I’'anamnese familiale, vous savez que cette patiente est mariée et méere de deux
gargons adultes. L'époux touche une rente Al partielle en raison de maux de dos
et ne travaille que de maniére occasionnelle.

Vous effectuez un status corporel étendu (au préalable, vous avez — pour des
raisons de temps — seulement procédé a un status local). ’examen physique
constitue un outil relationnel important pour le médecin (outre le fait de pro-
céder a des constatations) (Laederach-Hofmann 1995).

Vous vous trouvez en présence d’une patiente tendue, anxieuse et crispée, avec
des lésions urticariennes au niveau du cou, en bon état général et en bon état
de nutrition. La démarche est normale du point de vue clinique, mais la douleur
la fait gémir. Tous les autres résultats sont normaux ou sans particularités. Vous
savez d’autre part que cette patiente souffre d’asthme bronchique, qu’elle tous-
se souvent (de plus en plus depuis trois mois), qu’elle souffre d’inappétence et
de diarrhées porstprandiales (la sour de la patiente est décédée a 61 ans d’un
cancer de I'intestin), de gonflements aux yeux le matin (depuis 2 a 3 mois) et
parfois de dermatite périorale. Madame D.P. prend les médicaments suivants:
Estraderm TTS 25 (status apres kystes ovariens il y a 6 et 4 ans), Dormicum 15
mg, Ecomucil et Dafalgan.

Vous étes quelque peu désorienté. La patiente se plaint de douleurs mal défi-
nies, elle présente de nombreux symptémes simultanés. Vous constatez une
anomalie au laboratoire. L’état de la patiente ne s’améliore toujours pas.

La capacité de travail est remise en question. Le mari de la patiente touche
déja une rente. Vous n’avez toujours pas de diagnostic.

C’est pourquoi vous décidez de faire examiner votre patiente par un rhuma-

54



tologue. Votre diagnostic provisoire est le suivant: panalgie, dépression,
contraintes psychosociales. Vous suspectez également une fibromyalgie.

Aprés cing jours, vous recevez une réponse par téléphone, et deux jours plus
tard un message écrit:

Cher Kurt,

J’ai soumis ta patiente a un examen approfondi...

Moi non plus, je n’arrive pas a trouver d’explication...sérologie rhumatismale
négative, éosinophiles Iégerement élevés, IgE Iégerement élevées (asthme
bronchique allergique connu). Je pense que la patiente souffre d’'un syndréme
de fibromyalgie (malgré des points de pression typiques négatifs) ... Dépres-
sion...

Proposition de traitement: antidépresseurs, Dafalgan, évt. myorelaxants, sinon
Balmox et physiothérapie.

Vous vous réjouissez, car vous n’avez rien oublié. Vous suivez les conseils de
votre confrere.

Une semaine plus tard, apres avoir discuté avec la patiente et apres avoir com-
mencé le traitement, I’employeur de la patiente vous appelle par téléphone en
vous demandant un certificat (la patiente est en arrét de travail depuis cing jours
déja).

Vous appelez la patiente chez elle a la maison.
’époux vous répond (vous I'entendez pour la premiere fois et vous étes surpris
qu’il parle aussi bien le suisse-allemand). L'époux vous informe que la patiente
est alitée et que ses vertiges ’empéchent de se lever. La patiente aimerait que
vous passiez a la maison (jusqu’ici, elle a souffert en pensant que la situation
allait finir par s’améliorer).

Vous effectuez une visite a domicile.

Appartement de 3 pieces %2 dans un immeuble. L'appartement est propre.
On vous a préparé une serviette et un savon. L'époux vous recoit a la porte
(diagnostic oculaire: maladie de Bechterew). La patiente est alitée. Sa tempé-
rature est de 37,8° C. Elle est en état d’exciccose et se plaint de douleurs
dans tous les muscles.

Vous procédez a une injection de Novagin et vous prescrivez un antipyré-
tique. Vous pensez que son état de santé va bientdt s’améliorer. C’est pour-
quoi vous la convoquez a votre cabinet médical (pour le lendemain).
Votre assistante méciale semble désespérée lorsqu’elle vous amene la patiente
pour la consultation......

Vous auscultez la patiente une nouvelle fois. Vous trouvez des signes de sinusite
et vous mentionnez qu’il pourrait s’agir d’une pneumonie. La température de la
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patiente est de 38° C. Elle tousse et elle a déja pris ses médicaments de réserve
(spray Ventolin) ainsi qu’un mucolytique.
Vous réalisez une radiographie du thorax.

Le cliché permet les constatations suivantes: infiltrations multiples, floues et
ayant la forme

de taches.

Vous décidez que la patiente doit étre hospitalisée.
Deux jours plus tard, Madame D.P. est admise a I’hdpital. Comme d’habitude,
on répéte les prises de sang (I’éosinophilie est constatée une nouvelle fois).
La radiographie du thorax est normale!

Aprées avoir pratiqué une antibiose par Augmentine, la patiente peut rentrer
chez elle une semaine plus tard. Le rapport médical contient les diagnostics
suivants:

exacerbation de l'infection de I'asthme bronchique
avec éosinophilie sanguine et expectoration,
résultats typiques pour les fonctions pulmonaires (y c. provocation),

sinusite d’accompagnement (syndréme descendant ?), panalgie,
dépression.

La patiente allait mieux, mais elle revient vous trouver trois mois plus tard en se

plaignant de douleurs (pratiguement généralisées).

Vous réflechissez pour quelle raison les analgésiques, la physiothérapie, votre

prise en charge empathique n’ont pas donné de résultats et vous convoquez la

patiente de maniere réguliere, méme lorsqu’elle n’a pas de douleurs (Eisenthal,

Koopman et al. 1990). Vous lui rappelez a plusieurs occasions qu’elle ne souffre

que de troubles bénins et vous donnez des conseils appropriés concernant la

physiothérapie et la médication (Dubach and von Rechenberg 1977).

Apres huit mois, vous référez la patiente a un psychosomaticien pour qu’il effec-

tue un traitement ambulatoire (c’est-a-dire chez nous).

Nous constatons les points suivants:

I douleurs typiques en relation avec des contraintes, notamment a I'extrémité
inférieure droite,

B indications de contraintes psychosociales et de dépression réactive,

B anamnése de maux de dos avec effet typique et positif des médicaments et
physiothérapie,

Il pas d’explication psychologique des douleurs musculaires,

Il éosinophilie (chez nous: valeur absolue de 'analyse du sang: 2000 éo0s.).
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Nous posons les diagnostics différenciés suivants:

syndréme d’éosinophilie-myalgie, PNS (dermatomyosite), infestation par des
Vers.

Les confreres de la clinique de rhumatologie (auxquels nous avons confié notre
patiente en vue d’une hospitalisation pour contréles) analysent les selles et
trouvent des strongyloides stercoralis (anguillulose). Aprés la thérapie habi-
tuelle a I’Albendazol (Zentel®) 3 jours a 400 mg/jour et répétition apres trois
semaines, la patiente ne souffre plus de myalgies. Les dépressions et une
partie des douleurs subsistent néanmoins...

Conclusion

Dans ce cas, la symptomatologie des troubles s’est considérablement améliorée
grace a une constatation thérapeutique faite un peu par hasard. Dans ce con-
texte, il est essentiel de savoir que cette situation ne se rencontre que dans tres
peu de cas. Les évolutions liées a de tels troubles peuvent plutdt &tre constatés
dans la chronicisation des maladies. C’est pourquoi il est important qu’il n’y ait
pas d’erreurs lors de la prise en charge psychosomatique et qu’on suive a la
lettre les recommandations fournies par la littérature médicale. Dans le cas pré-
sent, le médecin traitant a fourni un travail exceptionnel. Si tous nos confreres
Suivaient ces conseils, il y aurait certainement moins d’évolutions graves et on
assisterait peut-&tre moins souvent a des phénomenes de chronicisation des
troubles psychosomatiques.
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Evolution a long terme des maladies
névrotiques et somatoformes

Klaus Foerster

Introduction

Les troubles névrotiques et somatoformes sont courants. Leur fréquence, leur
tendance toute aussi commune a la chronicité, I'utilisation importante des
services médicaux gu’ils requierent et leur haut degré de souffrance subjective
expliquent le retentissement socio-médical majeur qu’ils provoquent (Foerster
et Weig, 2003). Lorsque I'on examine leur évolution se posent toute une série
de questions qui s’intéressent p.ex. a la stabilité des symptdmes, aux options
thérapeutiques, a I'influence de facteurs extérieurs — les accidents en particulier —
et a leur évaluation socio-médicale. On peut s’interroger dans ce contexte s’il
n’existe pas éventuellement des groupes différents : les patients présentant ce
type de troubles qui ne demeurent «que» patients et les autres qui deviennent
sujets du groupe témoin dans les évaluations socio-médicales.

Les évolutions

Sur le plan international, il existe de nombreuses études décrivant les évolutions
de troubles névrotiques et somatoformes dont les résultats cependant ne se
recoupent pas. Ceci ne doit pas forcément surprendre car les durées d’obser-
vation sont trés disparates. Elles s’échelonnent entre périodes breves — de quel-
ques mois a un an — et longues — de 12 ans, voire plus dans certaines études.
De plus, les échantillons représentatifs sont tres variables : malades issus de
cabinets médicaux, échantillons choisis au hasard, malades hospitalisés ; dés
lors, des résultats divergents sont escomptables. Dans ce contexte, I'étude

de terrain de Mannheim abordant I'épidémiologie des maladies névrotiques et
somatoformes (Franz et. al., 2000) représente une premiere mondiale. Il s’agit
d’une étude prospective longitudinale incluant 600 personnes résidant a Mann-
heim satisfaisant aux criteres requis pour former un échantillon représentatif.
Hormis la question épidémiologique fondamentale de la fréquence de ces
troubles, on a tenté de préciser les facteurs d’influence psychosociaux sur le
développement et I'évolution des maladies névrotiques et somatoformes; on a
donc en d’autres termes également pris en compte I'évaluation étiopathogé-
nique et psychodynamique.
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Tout d’abord, voici quelques résultats de cette étude. Elle a inclus 301 sujets qui
ont pu étre examinés régulierement pendant 11 ans. Il a pu étre démontré une
tres forte constance aussi bien de la santé émotionnelle et psychique que des
troubles émotionnels et psychiques. Troubles et normalité ont été principalement
évalués a I'aide du score de sévérité du handicap (Beeintrachtigungsschweres-
core = BSS) développé par Schepank. Le taux de «cas» a été chiffré a 26 %.

En ce qui concerne I'évolution du groupe de sujets présentant des troubles
psychiques, les observations suivantes ont été faites : apres 11 ans, une amé-
lioration du BSS a été observée chez 11%, 21% étaient sans changement ou
malades ; chez 14 %, le BSS était péjoré. Il s’agit ici bien sdr de résultats sta-
tistiques basés sur I’ensemble des groupes. Lorsque les auteurs ont pris en
compte les décours individuels, ils ont pu constater que les taux d’amélioration
et de pégjoration étaient équilibrés. Sur le plan socio-médical, une observation
faite dans le groupe des sujets qui, durant toute I'évolution, ont été qualifiés
continuellement de malades, voire méme de péjorés, est intéressante: une
dépressivité accrue en relation avec une diminution de la compétence sociale

a été constatée, suggérant la possibilité de ressources thérapeutiques et de
réadaptation restreintes.

Suivent quelques résultats qui nous semblent étre importants. Il n’est pas pos-
sible d’exposer de fagon résumée les résultats globaux du fait du grand nombre
de données et de la complexité de leur présentation.

m Du fait de la stabilité du nombres de «cas» et de «non cas», donc des sujets
en bonne santé et malades, il ressort que la valeur du BSS mesurée lors du
premier examen a une haute valeur prédictive sur I’état de santé psychique
observé 11 ans plus tard.

m Le nombre de «cas» est généralement plus élevé chez les femmes; celles qui
de plus sont issues d’une faible classe sociale présentent un risque élevé de
chronicité.

m Il a été observé en ce qui concerne I'appartenance a une classe sociale par-
ticuliere que le handicap clinique s’accroit lorsque le status social s’abaisse.
Le groupe de sujets qui ont présenté une amélioration ou une péjoration de
leur status social est particulierement intéressant. Les sujets qui ont subi une
baisse de leur status social montrent déja avant que cette péjoration ne se
produise un handicap plus sévere, alors que les sujets ayant présenté une
amélioration de leur status social présentent avant que celle-ci n’intervienne
un handicap moins marqué. Sur la base de cette observation, les auteurs
concluent qu’une péjoration du handicap névrotique et somatoforme ne
peut étre considérée comme seule conséquence d’un déclassement social.
lIs formulent 2 hypotheses a la source de ce phénomeéne: d’une part, I'hypo-
thése d’une dérive selon laquelle le malade souffrant d’un trouble psychique
sombre également socialement et autre part I'hypothese de génétique
humaine selon laquelle I'appartenance a une certaine classe sociale et les
maladies névrotiques et somatoformes, s’ils sont corrélés, sont éventuelle-
ment a mettre sur le compte d’un facteur d’influence génétique.
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m |l a été démontré en ce qui concerne la capacité de gain que 43 % des mala-
des chroniques la conservent; il faut cependant prendre en compte ici le
pourcentage élevé de femmes, raison pour laquelle il n’est pas possible de
démontrer la présence d’un lien de cause a effet. Parmi les sujets sans capa-
cité de gain, 14 % bénéficiaient de I'aide sociale, 5% recevaient des allocati-
ons de chdmage et 38 % étaient femmes ou hommes au foyer. Il n'est pas
possible de tirer des conclusions en ce qui concerne la question des rentes
car 2 sujets seulement en ont été bénéficiaires.

Etiologie

Dans I’étiologie ont été également pris en compte des facteurs de stress et

des expériences vécues durant I'enfance. Les éléments suivants ont été taxés
de facteurs pathogeénes durant I’enfance : naissance illégitime, importante diffé-
rence d’age entre pere et mere, déficit maternel, psychopathologie du pere
et/ou de la mere, séparation prolongée du pere durant les 6 premiéres années
de I'existence.

Les facteurs protecteurs durant I’enfance étaient: personne stable au contact
chaleureux présente continuellement, mere en bonne santé psychique, rapport
harmonieux entre les personnes chargées de I'éducation de I'enfant.

Hormis ceux de Mannheim, voici les résultats d’autres études qui ont abordé

le vaste theme des évolutions des troubles somatoformes. Quelques études
traitant des troubles de somatisation montrent que le décours est déja initialement
chronique (Kent et al., 1995). Durant une durée d’observation allant de 6 a 12 ans,
le diagnostic de troubles de somatisation était confirmé chez deux tiers des pa-
tients au follow-up (Guez et al., 1986). La prévalence se chiffrant a 12.6 % était dé-
ja tres élevée chez les adolescents et les jeunes adultes (Lieb et. al., 2000).

Dans une étude américaine échelonnée sur 5 ans, il a été démontré que les
patients souffrant d’un trouble hypochondriaque satisfaisaient aux mémes
criteres diagnostiques ce délai passé (Barsky et al., 1998).

Les patients souffrant de troubles de conversion, en particulier sous forme de
troubles moteurs, témoignaient aprés 7 ans d’évolution d’un mauvais pronostic.
Il est intéressant de noter que tous ces patients avaient conservé avec le temps
leur conviction de I'origine organique de leurs troubles (Feinstein et al., 2001).
Au titre de facteurs pronostiques de décours favorable sont cités dans le DSM-IV:
développement aigu, facteur de stress bien identifiable initialement, bref délai
entre apparition des symptémes et début du traitement et intelligence de bonne
moyenne. Des résultats similaires ont été récoltés lors d’étude sur I’'évolution de
la neurasthénie. Il semble ici qu’une rémission compléte du tableau clinique soit
rare; en revanche, les améliorations sont plus fréquentes. En général, lesdits
symptdmes d’épuisement ont une tendance accrue a se chronifier (Kroenke et
al., 1988). Une majorité de patients souffrant de neurasthénie ou de ce que I'on
appelle dans la nomenclature actuellement a la mode chronic fatigue syndrome
s’opposent catégoriquement a la notion que leurs symptdmes puissent étre en
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liaison avec des troubles psychiques, voire méme causés par eux. Fréquem-
ment, ces patients ont une idée précongue forgée par leur médecin de famille ou
les médias selon laquelle ils souffrent tres certainement d’une maladie a fonde-
ment organique. Le gros potentiel d’attraction du diagnostic de chronic fatigue
syndrome s’explique éventuellement par le fait que grace a ce terme prétendu-
ment clarifiant, les symptémes s’expliquent, et des lors, il est loisible de pour-
suivre les investigations dans la voie organique.

Dans les études citées, ce sont les diagnostics de I'axe 1 au sens du DMS-IV
qui ont été exclusivement pris en compte. Il me semble cependant absolument
nécessaire d’intégrer chez ces patients également toute la palette des diagnos-
tics de I'axe 2, donc d’évaluer la question de la présence de traits particuliers
ou de troubles de la personnalité. Il peut exister une co-morbidité ou alors une
symptomatologie qui a premiere vue semble somatoforme. Elle est en mesure
de « masquer » un trouble de personnalité ; en outre, cet élément peut jouer un
rle dans I’évolution.

Dans le cadre d’'une catamnése s’échelonnant sur 12 ans, des auteurs britan-
niques ont étudié la stabilité des diagnostics de I’axe 2 chez des patients souf-
frant de troubles névrotiques, de dysthymie, de troubles panique ou d’angoisse
généralisée. Les patients porteurs d’un diagnostic de structure histrionique de
personnalité montraient la plus faible stabilité ; en revanche, les patients appar-
tenant au groupe schizoide/schizotypique/paranoide montraient tout comme
ceux de caractere d’évitement/compulsif une accentuation du trouble de la per-
sonnalité (Seivewright et al., 2002).

Dans mon ancienne étude sur les catamneses de rentiers souffrant de névrose,
javais également pris en compte les structures de personnalité (Foerster 1984,
1992). J’avais alors noté a I’encontre des résultats de I'étude de Mannheim une
nette prépondérance des sujets présentant une structure de personnalité histrio-
nique. Ceux qui étaient avant tout schizoides et a caractere compulsif étaient
moins fréquemment représentés ; rares étaient également les sujets a caractere
dépressif. Dans I’évolution, j’avais noté que plus d’un tiers des sujets étaient
ameéliorés au follow-up sur le plan symptomatique, alors que deux tiers étaient
inchangés voire péjorés. C’est surtout le groupe des sujets qui avaient été taxés
d’améliorés au follow-up qui doit retenir I'attention. Il a été possible de démon-
trer que tous avaient des personnalités avant tout histrioniques, en d’autres
termes que les sujets améliorés se recrutaient principalement dans le groupe
des sujets de caractére avant histrionique. Lorsque I’'on analysait chez les sujets
améliorés hormis la structure de personnalité également leur situation interne et
externe, on pouvait récolter les éléments suivants : les problemes a la place de
travail avaient disparus; le déces ou la séparation du conjoint avait été surmonté
; une situation de famille préoccupante s’était stabilisée — événements qui natu-
rellement dans tout curriculum peuvent se manifester sans spécifité particuliere.

De plus j'ai analysé si les sujets améliorés avaient la faculté de développer des
mécanismes de compensation, activité familiale ou sociale, passe-temps et
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violon dingre p.ex.. Un tiers des sujets améliorés étaient en ce sens actifs sur
le plan social pour 10% seulement du groupe des sujets non améliorés. Ce
résultat correspond fort bien a I’'un de ceux déja cité de I’étude de Mannheim,
a savoir que la compétence sociale du groupe des sujets constamment mala-
des ou se péjorant est diminuée. Un autre résultat de I'étude de Mannheim se
recoupe avec mes observations. Ces auteurs ont mis I'accent sur le réle haute-
ment significatif joué par les facteurs de personnalité — taxés de fagon générale
de compétence et de flexibilité — comme éléments protecteurs et que dans ce
contexte des facteurs somatiques et génétiques pourraient étre impliqués.

Le psychiatre qui s’intéresse a I'histoire se remémora la phrase de Sigmund
Freud a I'adresse de Ludwig Binswanger: «tout est constitutionnel» (Konstitution
ist alles) (Binswanger, 1956).

Epidémiologie

Tout d’abord, voici les résultats de I'étude de Mannheim: le nombre total de cas,
en d’autres termes de sujets demeurés inchangés et malades, voire péjorés se
chiffraient a 26 % de I'échantillon. lls se répartissaient de la fagon suivante: 7%
de troubles névrotiques, 12 % de maladies fonctionnelles psychosomatiques —
correspondant éventuellement au groupe que I’'on taxerait aujourd’hui de troubles
somatoformes — et 7% de troubles de la personnalité, indice supplémentaire
soulignant I'importance de la prise en compte des diagnostics de I'axe 2.

Dans une étude en Grande Bretagne, Jenkins et al. (2003) ont chiffré ce taux
de prévalence de troubles névrotiques a 12 % chez les hommes et 2 19.5%
chez les femmes.

Sur le seul plan des symptdmes, en particulier I’évolution des douleurs qui
représente un sujet auquel on s’intéresse particulierement a I’heure actuelle,

les observations faites dans diverses études sont les suivantes: dans une vaste
étude (N=5752) réalisée sur des patients recrutés dans des cabinets de méde-
cine générale, Webb et al. (2003) ont calculé une prévalence de douleurs cervi-
cales de 30%. L'incidence de douleurs cervicales sur une période de 13 mois a
été chiffrée a 34 % (Smedley et al., 2003). La prévalence ponctuelle de douleurs
chroniques d’épaule et du bras s’élevait a 20.8 % dans un échantillon non sélec-
tif (n=3000) de la population (Gummeson et al., 2003).

Si j’établis un lien avec le theme des séquelles d’accident, il est possible de
faire les commentaires d’ordre général suivant : les accidents, surtout ceux de

la voie publique sont fort fréquents. Les troubles qui sont décrits aprés des acci-
dents sont souvent similaires a ceux qui se manifestent spontanément en de-
hors de tout contexte accidentel. Il faut de ce fait toujours éprouver dans quelle
mesure existe un lien de cause a effet inhérent entre accident et troubles sub-
séquents ou si cet accident ne représente qu’un point de référence choisi au
hasard. Un lien associatif vérifié statistiquement ne peut étre établi au vu des
données chiffrées a disposition. Autrement dit, nous nous trouvons a nouveau
placés face au probleme bien connu de I'appréciation du réle joué par un événe-
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ment accidentel et son vécu dans I'évolution de troubles subjectifs qui se sont
manifestés a sa suite.

Dans ce contexte, il faut également prendre en compte que pour de nombreux
troubles post-accidentels existe un lien étroit entre leur incidence et la possibilité
d’obtenir du fait de leur présence un dédommagement financier. Ainsi, il a été
démontré que 65 % de la variabilité de manifestation d’un état de stress post-
traumatique aprés un accident est modulée par la perspective d’obtenir un
dédommagement financier (Blascynski, 1998). Des associations de ce type ont
été décrites a diverses reprises lors de séquelles fonctionnelles de distorsion de
la colonne cervicale. Au Canada, on a enregistré une diminution de 31% du taux
de cervicalgies post-traumatiques apres modification de la loi, en particulier de
celle qui régit les conditions requises pour I'octroi de prestations d’assurance
(Cassidy et al., 2003). Dans leur vaste revue sur les divers contextes Iégaux et
les séquelles de distorsion de la colonne cervicale, Ferrari et al. (2001) ont
constaté que les taux d’incidence et de rémission aprés distorsion de la colonne
cervicale varient en fonction du droit de responsabilité civile en vigueur dans
chaque pays. Ceci ne constitue rien de neuf bien s(r, si nous nous remémorons
I"histoire qui a suivi la premiére description de la «railway spine».

Hormis la perspective d’une gratification financiere, d’autres facteurs peuvent
indépendamment d’accidents antérieurs engendrer une chronicisation qui sont
hélas également en liaison avec le systeme de santé. Il faut mentionner en pre-
mier lieu les défaillances primaires dans I'examen médical, en particulier la
confusion probablement indécrottable faite entre description des troubles et
constatations cliniques. Les troubles sont évoqués par les malades et corres-
pondent aux altérations de I’état de santé qu’ils éprouvent subjectivement.

Les constatations sont en revanche des observations objectives faites par le
médecin. Fréquemment, on trouve dans des lettres écrites par des médecins,
dans leurs attestations mais également dans leurs expertises un mélange de
ces deux éléments sur la base duquel est tirée cette conclusion illicite, formulée
p.ex. de la fagon suivante: «Le postulant a encore des troubles a I’heure pré-
sente et persistent des lors des séquelles de I'accident» .

Ce sont bien s(r les termes suivants qui sont corrects: «Le requérant décrit en-
core des troubles. La question de savoir si ceux-ci sont imputables a I'accident
et si persistent des séquelles accidentelles doit étre tirée au clair par un examen
et par la récolte de constatations cliniques».

Il faut a ce propos aborder brievement le probleme de la simulation. La simula-
tion au titre de véritable tromperie est rare, quoique des données provenant des
USA n’illustrent pas forcément ce propos. Ainsi, dans le domaine des atteintes
cérébrales post-traumatiques, Larrabee (2003) a chiffré leur fréquence a 40 %
lors de I'analyse de 11 études incluant 1363 personnes. Dans le cadre d’une
étude américaine fondée sur des questionnaires délivrés a des experts ayant été
actifs dans des questions de dommage et intérét, Mittenberg et al. (2002) ont
calculé une fréquence de simulation et d’aggravation de 29 % chez des per-
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sonnes apres traumatisme cranio-cérébral mineur, de 35% chez des personnes
souffrant de fibromyalgies et de fatigue chronique et de 31% chez des sujets
décrivant douleurs et troubles somatoformes. Demeure encore ouverte la ques-
tion de savoir si ces chiffres sont transférables a I'Europe occidentale. Il faut
néanmoins songer a cette possibilité. Les difficultés conceptuelles dans I'évalua-
tion de la simulation et de I'aggravation ne suscitent que peu a peu I'attention
dans la littérature germanophone, et ce surtout a I'initiative des neuropsycho-
logues (Merten, 2000).

Un grand nombre d’examens inutiles voire méme en partie délétéres sont hélas
encore pratiqués. On peut mentionner a ce titre des spondylodéses de la colon-
ne cervicale réalisées par de nombreux neurochirurgiens en cas de troubles
fonctionnels. Ceux-ci ne s’améliorent pas bien sdr des suites de I'opération:
en revanche, ils acquiérent aprées coup effectivement une origine somatique.

Un probleme auquel nous sommes confrontés de maniére croissante en Alle-
magne résulte de la prescription irréfléchie et sans indication formelle d’opiacés
dans des cas d’ états fonctionnels douloureux. Lorsque nous voyons plus tard
ces patients dans le cadre d’une expertise socio-médicale, on observe parfois
qu’ils souffrent d’une dépendance secondaire iatrogene aux opiacés.

N’est hélas pas rare la situation ou des médecins traitants annoncent a leur
patient la présence d’une grave maladie ou Iésion apres un accident, allégation
gu’ils combinent éventuellement a celle qu’il ne leur sera plus jamais possible

de travailler du fait de ce handicap. Ceci n’est pas nouveau comme l'illustre une
fois de plus un retour a I’histoire de notre discipline. En 1919 déja, Eugen Bleuler
avait fustigé ces faits dans son ouvrage remarquable et hautement recomman-
dable sur la réflexion autiste et indisciplinée en médecine. A la lecture de ce livre,
nous devons admettre aujourd’hui avec résignation que pratiguement rien n’a
changé depuis 1919 — hormis la toile de fond propre a ces deux époques. Un
autre probleme résulte des nouveaux systemes de classification DSM-IV et CIM-
10. Ces systemes de classification utilisent on le sait le terme de «trouble», soit
de «disorder» en anglais. Si on considére que le terme de trouble est synonyme
de maladie, peuvent en résulter des confusions dont I'impact négatif est en
particulier perceptible lorsque des enjeux d’ordre juridique sont en cause.

Demeure ouverte la question de savoir si le terme de troubles somatoformes
est utile. De mon avis, il s’agit d’une nouvelle étiquette de I'ancienne «dystonie
végétative» et d’autres termes similaires. Sharpe et Mayou (2004) se sont de
ce fait interrogés si 'usage du terme de troubles somatoformes constituait une
aide ou au contraire un obstacle a comprendre et traiter correctement ces
malades. Les auteurs estiment qu’il vaudrait mieux renoncer totalement a ce
terme. Hausotter (2004) émet une proposition similaire lorsqu’il montre, fondé
sur la présentation exemplaire d’un cas, a quel point la pose d’un diagnostic
de «fibromyalgie» a été fatale a une patiente.

Il est probable qu’existe de principe un congloméra de troubles a partir duquel —
fondé sur I'esprit du temps et les données socioculturelles du moment — se
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formulent des diagnostics comme I'a montré de fagon convaincante Shorter
(1994) dans son livre «<From Paralysis to Fatigue: A History of Psychosomatic
lliness in the Modern Era».

A son avis, la somatisation représente le pendant moderne de I'hystérie du 19°™
siecle, la solitude et I'absence d’attache sont une cause importante du dévelop-
pement de troubles de somatisation. Existe un lien fonctionnel entre solitude
d’une part et évocation de mal-étre dans sa peau, de mauvais état de santé et
de consultations médicales fréquentes avec comme aboutissant des maladies
somatiques d’autre part. Shorter (2004) conclut que la génération de I'ére post-
moderne est singulierement sujette au développement de maladies psychoso-
matiques, de troubles de somatisation en particulier.

La prévention

Des réflexions sur la prévention peuvent étre réparties en mesures générales
de prévention et de protection visant a diminuer les troubles névrotiques et
somatoformes et en mesures de prévention a 'intérieur du systeme de santé
et du contexte légal.

Parlons tout d’abord des mesures de prévention a I'intérieur du systeme de
santé et du contexte légal :

Il est bien connu que les mesures de traitement ne sont prises généralement
que trop tardivement. Pour améliorer la situation, une formation des médecins
généralistes et des médecins dans les entreprises pourrait utile. Les themes
suivants pourraient étre abordés (Rutz et al., 1992, Stevens et Foerster, 1995):

identification des troubles névrotiques et somatoformes

connaissances élémentaires sur I'assimilation du conflit névrotique

connaissances sur les options thérapeutiques
— informations sur la mise en ouvre de pratiques thérapeutiques.

On pourrait accélérer la faculté de reconnaissance précoce de ces troubles en
invitant p.ex. les malades qui présentent une incapacité de travail de plus de
12 semaines sur une période de 6 mois a un entretien avec un médecin formé
en psychothérapie et ce indépendamment du diagnostic noté dans les attesta-
tions d’incapacité de travail.

Les possibilités d’encouragement a la réintégration professionnelle et de la
réadaptation sous forme d’un coaching intense devraient étre envisagées sur-
tout apres des «traumatismes externes» ou les assurances sont impliquées.
Existent dans ce domaine des exemples encourageants qui proviennent aussi
bien de Suisse que de I’Allemagne.

Les contentieux sociomédicaux devraient &tre clos rapidement dans la mesure
du possible. Il est clair que ceci ne constitue qu’un vou pieux, sans fondement
réaliste.
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Basé sur une vaste expérience et le résultat de diverses études, il est établi que
I’octroi d’une gratification financiere limitée dans le temps, p. ex. sous forme
d’une rente versée a terme, constitue un facteur de mauvais pronostic. Il est dés
lors regrettable qu’en Allemagne, on ait négligé cet élément dans la nouvelle
réglementation de I'assurance-rente (Gesetzliche Rentenversicherung) entrée en
vigueur le 1¢ janvier 2001. Dans ce nouveau contexte Iégal, des rentes sont ver-
sées pour incapacité de gain partielle ou totale mais accordées dans un premier
temps que pour une durée de 3 ans. Je suis convaincu que par ce biais, on
favorise le développement de la chronicité — ce qui montre a nouveau que non
pas seulement les mesures médicales ou les données inhérentes au systeme de
santé, mais également le contexte Iégal participent conjoitement au phénomene
de la chronicisation des troubles.

Enfin, je souhaite faire quelques réflexions sur les mesures possibles de préven-
tion et de protection générale. Les facteurs de risque pathogénes dans I'enfance
déja cités (naissance illégitime, déficit maternel, psychopathologie du pére et/ou
de la mére, importante différence d’age entre le pére et la mere) ne peuvent bien
sUr étre éradiquées par aucun moyen issu du systeme de santé ou du contexte
légal. Les facteurs protecteurs, en particulier les traits de personnalité tels que
compétence et flexibilité, ne peuvent pas également étre planifiés et structurés.

Il faut cependant étre conscient que le terrain propice au développement de la
personnalité se prépare déja dans la premiére enfance. Il faudrait dés lors en-
courager et promouvoir chaque enfant lors des différentes étapes du développe-
ment de sa personnalité. Les auteurs de I'étude de Mannheim ont résumé ce
qui précede de la fagon suivant:

«Dans un ordre plus général, nos constations plaident en faveur d’une attention
accrue accordée a I'enfant — s’agissant d’un objet d’intérét fondamental pour la
société — afin de favoriser son intégration dans la société, de lui permettre de
créer des liens avec son entourage et de le rendre sOr de lui et sain d’esprit».
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Troubles du dos et assurances
sociales

Christian A Ludwig

Sur le plan des prestations, les patients qui souffrent de troubles du dos sont
traités de facon différente par les diverses assurances sociales suisses. Ce type
d’atteinte a la santé se préte particulierement bien pour illustrer ce propos. Nous
nous baserons sur I’exemple fictif d’un patient souffrant de troubles du dos non
spécifiques sans atteinte structurelle objectivable du rachis. La comparaison des
prestations versées dans un tel cas de figure se limitera exclusivement aux assu-
rances sociales. Les prestations des assurances privées resteront a I'écart.

Prestations des assurances sociales

Si des patients souffrant de troubles du dos nécessitent un traitement médical,
voire si cette atteinte a la santé entraine méme une diminution de la capacité
de gain est dans ce contexte une invalidité, a chaque fois, une autre assurance
sociale peut étre impliquée: peuvent entrer en jeu I’assurance militaire, I’'assu-
rance-accidents ou I’'assurance maladie. Dans le cas d’une invalidité, I'assuran-
ce-invalidité peut étre appelée a intervenir. Aussi bien I’'assurance militaire que
I’assurance-accidents ou I'assurance maladie assument les frais de soins et

de guérison; mais ces 3 assurances se singularisent par le versement d’autres
prestations. ’assurance militaire verse au titre d’indemnités journalieres en cas
d’incapacité totale de travail jusqu’a 95 %, I'assurance-accidents jusqu’a 80 %
du salaire assuré ; en revanche, dans les assurances maladie sociales, on ne
peut s’assurer que de fagon limitée contre les pertes de salaire [table 1].
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Assurance Assurance Assurance
militaire accidents maladie

Frais et guérison et de soins

Indemnités journalieres (maximum)

Indemnité pour atteinte a I'intégrité
Rentes (maximum, assurance-invalidité
incl.)

Participation aux frais
(franchise, etc.)

Table 1 : comparaison des prestations des assurances sociales suisses
(Code en couleur : vert foncé = bonnes prestations, vert clair = prestations médiocres,
rouge = pas de prestations)

L’assurance maladie et I'assurance-accidents versent de plus des prestations
particulieres en espéces lorsque existent des atteintes durables de I'intégrité
physique. Dans le domaine de I’'assurance-accidents, c’est la limitation fonction-
nelle du rachis qui est déterminante pour I'estimation de I'atteinte a I'intégrité,
méme si celle-ci est surtout gérée par la douleur. Ainsi, si existe une atteinte trés
grave et douloureuse au fonctionnement de la colonne vertébrale, il est possible
de verser une somme unique pouvant aller jusqu’a Fr. 53'400.— correspondant a
50% du taux maximal d’atteinte a I'intégrité. Dans I'assurance militaire, on
connait une institution équivalente qui est la rente d’atteinte a I'intégrité. En cas
d’invalidité, les assurés couverts par I'assurance maladie recoivent de I'assuran-
ce-invalidité une rente d’'un montant maximum de Fr. 2110.— par mois. Dans les
cas ou I'assurance militaire ou I’assurance-accidents sont également impli-
quées, elles versent des rentes complémentaires qui permettent de compenser
95 % (assurance militaire) ou 90 % (assurance-accidents) du montant du dernier
salaire réalisé, ce qui peut correspondre a un somme de plus de Fr. 8'000.— par
mois. Ces prestations qui s’ajoutent a celles de I'assurance-invalidité sont ver-
sées a vie, alors que la rente de I’Al devient la rente d’AVS une fois atteint I'age
de la retraite. Et enfin, les assurés des caisses de maladie doivent hormis leurs
primes assumer les frais de franchise et de participation aux frais de soin et de
guérison, ce qui n’est le cas ni dans 'assurance militaire, ni dans I'assurance-
accidents.

Compétence respective des assurances lorsqu’existent des
troubles du dos

Comme nous I'apprennent les études épidémiologiques, les troubles du dos
sont un phénomene commun: 15 a 30 % répondent par I'affirmative a la question
de savoir s’ils éprouvent actuellement des lombalgies. La prévalence annuelle
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varie suivant les études entre 40% et pres de 70% [1,2]. Dans une étude réali-
sée au Royaume-Uni, 6,4 % d’un collectif d’un peu plus de 3000 femmes et
hommes interrogés ont indiqué avoir di bénéficier d’un arrét de travail pour des
troubles du dos dans I'année écoulée [3]. Méme si chaque épisode de troubles
du dos ne requiert pas des prestations des assurances sociales, la question

de leur compétence respective se pose néanmoins tres frequemment. Elle est
réglée par la loi dans la partie générale du droit de I'assurance sociale: selon son
libellé, un traitement ne peut étre assumé que par une seule assurance sociale.
De plus, prévaut le principe de la subsidiarité qui dit qu’il faut tout d’abord éva-
luer si c’est a I'assurance militaire d’intervenir et — si elle n’est pas concernée —
a I'assurance-accidents. Si ni I’'une ni I'autre de ces assurances n’est impliquée,
c’est finalement a I'assurance maladie qui est I’'assureur de base dans le syste-
me suisse d’assurance sociale qu’incombe la prise en charge. Dans les cas

de troubles du dos, la détermination des responsabilités respectives peut étre
ardue, car pour chacune des 3 assurances sociales existent des principes de
responsabilité et de prise en charge différents.

Assurance militaire

L’assurance militaire est responsable de tout dommage a la santé qui s’est
manifesté durant le service militaire ou lors d’un service équivalent, a I'excep-
tion des cas ou il est possible de prouver que I'atteinte a la santé existait certai-
nement avant le service en question. Il s’agit ici d’un dit principe de contempo-
ralité. En d’autres termes, si des troubles du dos se développent durant une pé-
riode de service, le patient peut escompter la prise en charge par I'assurance
militaire des frais de soins et de guérison et ce indépendamment de la cause
des troubles en question. Méme le droit a une rente en cas de perte durable de
gain et le versement d’une indemnité pour une éventuelle atteinte a I'intégrité
peuvent se discuter. Comme en témoigne la jurisprudence définie par les tri-
bunaux des assurances, les prestations des troubles du dos s’étant manifestés
durant le service militaire ne peuvent étre pratiquement jamais refusées sur la
base de I'argument de I'ancienneté («anté-militaire») des troubles du dos, car il
n’est pratiquement jamais possible de prouver scientifiguement que cet état
existait bien antérieurement. Cette pratique de prise en charge généreuse a été
souhaitée par le pouvoir politique et est fondée sur des directives Iégales. Elle ne
profite cependant qu’a un nombre limité de patientes et de patients. Chez les
autres, se pose donc tout d’abord la question de savoir si ¢’est I'assurance-
accidents sociale qui est concernée.
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Assurance-accidents

En Suisse, 3,5 millions de travailleurs sont assurés obligatoirement contre les
accidents et les maladies professionnelles. Les employeurs assument les primes
d’assurance pour les accidents professionnels et les maladies professionnelles
et prennent également en charge — a titre bénévole — une certaine part des
primes d’assurance couvrant les accidents non professionnels. Dans I'assu-
rance-accidents sociale s’applique en liaison avec les accidents le principe de la
responsabilité causale. Une obligation de prestations existe lorsqu’il est possible
de démontrer qu’existe un lien vraisemblable entre une atteinte dommageable
et une atteinte a la santé. Se pose la question si et dans quelle mesure I’'assu-
rance-accidents doit verser ses prestations pour des troubles du dos qui se sont
développés apres un accident ou si ceux-ci peuvent éventuellement étre pris en
charge au titre de lésions corporelles assimilées a un accident. Appartiennent
entre autres aux dites Iésions corporelles assimilées a un accident les déboite-
ments d’articulation, les élongations de muscle ou les Iésions de ligaments, dont
la genese autre que séquellaire d’un traumatisme évident du rachis est inconce-
vable. Si n’existe pas d’accident mais des sollicitations chroniques du rachis

en liaison avec le travail, il faut alors également éprouver si d’éventuels troubles
du dos ne s’inscrivent pas dans un contexte de maladie professionnelle.

Si des problemes de dos représentent des suites plausibles d’un accident et si
le traumatisme subi était en mesure de provoquer I'atteinte a la santé du type
observé, alors I'assurance-accidents prend en charge les frais qui en découlent.
Les accidents dans lesquels la colonne lombaire est touchée ne revétent — si
I'on écarte les cas de fractures vertébrales — que rarement une telle gravité
qu’une invalidité puisse en résulter. Ceci se produit dans 0,7 % des cas apres
accidents professionnels et 0,2 % des cas apres accidents non professionnels.
Dans ces cas, une lésion significative responsable des troubles est générale-
ment découverte durant I’évolution post-accidentelle subséquente. En ce qui
concerne les lésions corporelles assimilées a un accident, il faut rappeler que
selon I’énoncé de divers jugements du Tribunal fédéral des assurances, ni le
lumbago, ni I’hernie

discale n’en font partie. Ainsi, des prestations ne peuvent étre versées a ce titre.
Les troubles du dos ne figurent dans la liste des maladies professionnelles.

Une reconnaissance de troubles du dos au titre de maladie professionnelle est
en principe possible sur la base d’une close générale, a condition que I'affection
soit quatre fois plus fréquente dans la catégorie professionnelle correspondante
que dans le reste de la population. Du fait de ce critére trés restrictif, ce lien de
causalité ne peut pratiquement jamais étre démontré. Ainsi, peu de cas seule-
ment de troubles du dos sont du ressort de I'assurance-accidents ou de I'assu-
rance militaire; généralement, c’est I'assurance maladie qui intervient subsi-
diairement.
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L’assurance maladie

L’assurance maladie sociale s’attache quant a elle au principe de finalité — ainsi
elle représente une dite assurance de besoin qui en cas de maladie ou apres
un événement accidentel verse ses prestations indépendamment de leur cause.
Etudiants, rentiers ou femmes au foyer qui ne sont pas comme les travailleurs
couverts par la Loi sur I’'assurance-accidents ne sont assurés contre les acci-
dents qu’aupres de leur caisse maladie. L'assurance maladie est financée par
des primes uniques indépendantes du salaire, par des franchises, la participa-
tion propre aux frais du patient et par des subventions versées par I'état. Les
assurances-maladie n’accordent pas de rente; celles-ci sont si nécessaire ver-
sées par I'assurance-invalidité. L'assurance-invalidité est une assurance qui
couvre les conséquences d’une perte de gain qui résulte d’une maladie ou d’un
accident. Ses prestations sont financées par des primes calculées en fonction
du salaire et par des subventions de I’état. Comme déja mentionné, les presta-
tions d’assurance de I'assurance maladie sont moins avantageuses que celles
des autres assureurs sociaux. Ceci peut avoir comme conséquence que des
patientes ou des patients essaient d’obtenir a tort des prestations de I'assu-
rance militaire ou de I’assurance-accidents. Les principes a prendre en considé-
ration lors de la définition des compétences respectives de I’'assurance-acci-
dents et de I'assurance maladie seront présentés dans le paragraphe suivant,
en intégrant particulierement des situations complexes comme p. ex. celles ou
coexistent des facteurs préexistants étrangers a I'accident et des facteurs
dépendants de celui-ci.

Problémes de délimitation

Des troubles du dos préexistants peuvent étre aggravés durablement ou seule-
ment de fagon passagere par un traumatisme. Il est clair que de graves lésions
du rachis, surtout si elles engendrent des dommages morphologiques, sont en
mesure d’induire des aggravations durables d’un probleme de dos préexistant.
Dans ces cas, I'assureur-accidents assume tous les frais de traitement et d’in-
demnités journalieres, méme s’il y avait une atteinte antérieure. Ce n’est que lors
de I'estimation de I'atteinte a I'intégrité que la pathologie préexistante déja pré-
sente au moment de I'événement sera pris en compte et soustraite. On n’opere
pas de réduction de rente lorsque les états antérieurs ne portaient pas atteinte a
la capacité de gain. Apres des traumatismes mineurs du rachis, les douleurs qui
en résultent ne sont considérées étre des séquelles d’accident que durant un
laps de temps limité. On considere qu’une aggravation imputable au traumatis-
me ne peut perdurer que de 6 a 12 mois et que des lors, elle n’est en regle
générale que de nature passagere. Ce délai passé, il est loisible d’évoquer le
rétablissement du statu quo sine voire du statu quo ante. Il peut également se
produire qu’un patient ayant été victime il y a un certain temps d’un accident
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(reconnu par I'assureur) responsable de troubles du dos fasse état d’une rechu-
te en cas de nouvelle apparition de ses symptémes. Dans ces situations, la pré-
sence ou I'absence de dits symptdmes de pont jouent un réle prépondérant:
leur importance doit pouvoir étre documentée. Méme dans ces cas, la question
de la causalité doit étre éprouvée.

Comme le montre un bilan provisoire: les assurances-accidents ne doivent que
rarement assumer les conséquences de troubles du dos. Les travailleurs et leurs
représentants syndicaux critiquent le fait que dans le contexte Iégal actuel, les
rachialgies qui peuvent se manifester au travail — ou a cause du travail — ne sont
dans la vaste majorité des cas pas assumées par I’'assurance-accidents finan-
cée par 'employeur, mais par I’assurance maladie qu’ils ne financent pas. lls
requiérent la reconnaissance des troubles du dos — comme celle d’autres at-
teintes a la santé — au titre de maladies professionnelles et partant leur prise en
charge par I'assurance-accidents. De ce fait, les conséquences financieres de
ce type d’atteinte a la santé seraient a supporter par I'employeur — ce qui ne
serait que justice puisque c’est au responsable de payer la note des dégats et
inclurait un élément correctif de solidarité aux frais de ceux qui gagnent plus.
Les promoteurs de cette idée sont convaincus que les employeurs ne s’engage-
ront sérieusement dans leur entreprise pour la prévention des troubles du dos
et les mesures de réintégration professionnelle que si ils éprouvent sous forme
d’augmentation des primes les conséquences financieres de leur manque d’ef-
fort dans ce domaine.

Si les rachialgies ne résultent pas d’une atteinte traumatique ou d’un processus
maladif, elles peuvent étre considérées dans le contexte du monde du travalil

au titre de troubles de la santé associés au travail. Se rangent parmi eux des
probléemes de santé qui peuvent étre causés par des efforts physiques dans
I'exercice de la profession, mais qui ne satisfont pas les critéres d’une maladie
professionnelle ou d’un accident professionnel. Il s’agit en partie d’état difficile
a objectiver et qui scientifiquement sont insuffisamment définis comme le «low
back pain», le «<burnout Syndrome», le «<mobbing», etc. Chez les travailleurs, la
cause d’une incapacité de travail inférieure a 3 jours est dans la moitié des cas
un trouble de I'appareil locomoteur. Les sujets les plus souvent touchés ont les
caractéristiques suivantes: travailleurs du batiment ou du secteur de la santé ou
du secteur social, dans la tranche d’age de 55 a 64 ans. Figurent en deuxieme
position et participent pour un quart de I'ensemble des troubles ceux qui entrent
dans la catégorie «stress», dépression, «angoisse» [4]. A I’'exemple du «low back
pain» il peut étre démontré combien il est difficile de cerner les plaintes de ces
patients ou d’objectiver I’atteinte qui pourrait en étre a sa source. Sous le terme
d’épisode de «low back pain», on concoit par définition un épisode de douleurs
localisées dans le segment inférieur du rachis qui dure plus de 24 heures pré-
cédé ou suivi d’une période d’au moins un mois sans «low back pain» [5, 6].

Le médecin doit fonder son appréciation pratiquement uniqguement sur les don-
nées du patient et il coule de source que dans les cas de troubles de santé
associés au travail, il n’est pas possible de former un enchainement causal
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pathogénétique a fondement scientifique dans ce cas de figure. Il ne faut égale-
ment pas négliger I'association qui existe entre sollicitation du rachis au travail
et I'apparition de rachialgies. Ainsi, une étude réalisée a la demande de la Suva
sous forme d’une revue de 61 publications scientifiques a montré que les taux
d’incidence et de prévalence du «low back pain» sont plus élevés chez «blue
collar workers» que chez les «white collar workers» [7]. Cependant, il faut rappe-
ler que la plupart des études qui ont démontré la présence d’une association
entre efforts physiques fournis au travail et troubles du dos sont des études
transversales qui ne peuvent livrer qu’une évidence lacunaire et non conclusive
[8]. En général, elles montrent un lien constant mais faible entre les efforts phy-
siques liés au travail et les troubles du dos. Par ailleurs, d’autres facteurs res-
ponsables de I’émergence de troubles du dos et leur chronicisation comme le
fait de soulever et porter des charges ou travailler dans des positions du corps
inconfortables sont a prendre en compte. Par mis eux, on peut citer en premiere
ligne les facteurs génétiques [9], des facteurs individuels comme I'age et étre
fumeur ainsi que des facteurs psychosociaux comme I'insatisfaction a la place
de travail ou le soutien social insuffisant de la part du supérieur hiérarchique [8].
Si comme tel est le cas en I'occurrence, des facteurs physiques, socio-démo-
graphiques et autres sont impliqués a I’origine des troubles du dos, il est extré-
mement difficile d’évaluer I'impact isolé d’un de ces facteurs. Ces éléments
fondamentaux doivent étre intégrés dans la discussion sur les troubles de santé
liés au travail. Un autre élément important est la formulation d’un diagnostic
plausible a fondement patho-anatomique: si aucun diagnostic ne peut étre poseé,
il n’est pas possible de répondre a la question de savoir si existe une maladie
professionnelle. Il est compréhensible que dans ces circonstances, il ne soit pas
possible de taxer le «low back pain» de maladie professionnelle. Seul un chan-
gement de la loi pourrait permettre une libéralisation des modes d’acceptation;
quelles en seraient les conséquences sur le systeme de sécurité sociale helvé-
tique?

Lors de I'élaboration de différents scénarios, il faut intégrer de nombreuses
variables comme les criteres d’acceptation des cas, les mesures de prévention,
la jurisprudence des tribunaux d’assurance, les prestations versées par les assu-
rances, le travail de I'administration, les primes et les questions qui ont trait a la
garantie financiere des rentes versées. Il est compréhensible que du fait de cette
complexité, toutes les déclarations sur les conséquences potentielles d’une
nouvelle pratique doivent étre faites avec beaucoup de circonspection. Fondé
sur de premieres réflexions et estimations, on pourrait pour le moins imaginer
ce qui suit: suivant le taux d’acceptation, il y aurait un transfert treés important
de prestations d’assurance dans le systéme d’assurances sociales helvétiques:
a partir d’'un taux d’acceptation de 10% seulement, il faudrait escompter un
accroissement annuel des prestations de 300 millions de francs. Une partie de
cette somme pourrait soulager le budget des assurances maladie, une autre
serait versée a titre de prestations supplémentaires sous forme d’indemnités
journalieres, de rentes et d’indemnités pour atteinte a I'intégrité. Plus de 100
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millions de francs devraient étre investis dans des frais administratifs supplé-
mentaires, vu le nombre accru de demandes d’assurés faite dans ce contexte
requérant alors d’importantes mesures d’éclaircissement pour savoir si oui ou
non des prestations sont a verser. C’est surtout si le taux d’acceptation était
faible que les frais administratifs seraient anormalement élevés: en cas d’accep-
tation de 2 % seulement des cas, il faudrait investir en gros trois quarts des res-
sources supplémentaires prévues a cet effet pour les cas de «low back pain»

et de ce fait, seule une portion extrémement congrue de cette somme pourrait
étre versée aux assurées et aux assurés. Il faut partir de I'idée qu'il y aurait éga-
lement une augmentation des primes d’assurance-accidents.

Bilan

Les prestations d’assurance versées aux patientes et aux patients souffrant de
troubles du dos sont tres variables: les personnes qui font du service militaire

et les travailleurs chez qui les troubles du dos sont pris en charge au titre de
séquelles d’accident sont privilégiées en ce qui concerne les prestations Iégales.
Les principes de causalité limitent efficacement la responsabilité de I'assurance-
accidents sociale; il n’existe pas en particulier de latitude d’appréciation en
médecine des assurances permettant de qualifier les troubles du dos de mala-
dies associées au travail. Ainsi, comme le requiert le législateur, ¢’est aux assu-
rances maladie et a I'assurance-invalidité qu’il incombe d’assumer la majeure
partie de la charge financiere imputable aux troubles du dos.
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Indemnisation de P’atteinte a l’'intégrité
Méthodes de calcul différentes selon la LAM et la LAA

Reinhard Perren, Urs Schdonenberger

Résumé

L’assurance militaire et 'assurance-accidents obligatoire appliquent des
méthodes différentes pour le calcul de I'atteinte a I'intégrité. Alors que dans
I’assurance-accidents le calcul de I'atteinte a I'intégrité se fait de maniére
égalitaire et abstraite, dans I'assurance militaire la gravité de I’atteinte a
intégrité est déterminée équitablement en tenant compte de toutes les
circonstances. A cet égard, les valeurs indicatives fixées par le droit de
I’assurance-accidents ne sont donc pas applicables par analogie, car en
dehors de I'assurance-accidents, elles ne constituent pas un systéme
graduel universel d’évaluation des dommages. En conséquence, la méme
atteinte a I'intégrité ne sera pas évaluée au méme taux a I’assurance-ac-
cidents et a 'assurance militaire.

Préambule

L'expérience a démontré que lors de I'indemnisation de I'atteinte a I'intégrité
dans la procédure de I'assurance militaire, les juristes et les médecins se réfe-
rent souvent au systeme d’'indemnisation selon I'annexe 3 a I’'OLAA.

Les criteres et les circonstances dont il faut tenir compte lors de la fixation de

la rente pour atteinte a I'intégrité selon la LAM different cependant considérable-
ment de ceux retenus pour I’évaluation de I'atteinte a 'intégrité selon la LAA.
C’est la raison pour laquelle les valeurs indicatives de I’assurance militaire ne
sont pas les mémes que celles de I'assurance-accidents. Le présent article met
en évidence les principales différences.
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Objet de I’assurance

’assurance militaire répond de toutes les affections physiques, mentales ou
psychiques de I'assuré ainsi que de leurs conséquences économiques direc-
tes, qu’elles aient pour origine un accident, une maladie, une maternité, des
mesures médicales préventives, une tentative de suicide ou un suicide (art. 4
LAM).

Si I'assuré souffre d’une atteinte notable et durable a son intégrité physique,
mentale ou psychique, il a droit a une rente pour atteinte a I'intégrité (art. 48,
al. 1, LAM).

’assurance-accidents couvre exclusivement les risques d’accidents et de
maladies professionnelles (art. 6 LAA).

Si, par suite de I'accident, I'assuré souffre d’une atteinte importante et du-

rable a son intégrité physique, mentale ou psychique, il a droit a une indemnité
équitable pour atteinte a I'intégrité (art. 24, al. 1, LAA).

Type de prestations

L'indemnisation par I'assurance militaire se fait fondamentalement sous for-
me de rente (art. 48, al. 1, LAM). Compte tenu du caractere durable de I'at-
teinte a I'intégrité, la rente est octroyée pour une durée indéterminée. En
regle générale, elle est rachetée (art. 49, al. 3, LAM).

L'indemnité pour atteinte a I'intégrité de I'assurance-accidents est allouée
sous forme de prestation en capital (art. 25, al. 1. LAA).

Objet de I’appréciation

’atteinte a I'intégrité couverte par I'assurance militaire ne réside pas dans
I'affection en tant que telle, mais plutdt dans les répercussions de celle-ci sur
la personnalité de I'assuré. Selon les circonstances, ces incidences peuvent
étre plus graves ou au contraire plus bénignes que ne le laisse supposer le
seul état de fait médical. Le type d’affection ne permet donc pas de détermi-
ner définitivement si une atteinte a 'intégrité particuliere justifie un droit a la
prestation (voir a ce sujet Maeschi/Schmidhauser, Die Abgeltung von Inte-
gritatsschaden in der Militarversicherung, RSAS 1997, p. 177 ss; J. Maeschi,
Kommentar zum MVG, p. 358 ss).

Le calcul de I'atteinte a I'intégrité de I'assurance-accidents est basé sur la
gravité du dommage (art. 25, al. 1, LAA). L'atteinte a I'intégrité est fondée sur
des renseignements d’ordre médical fournis par un expert médical.
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Principe de calcul
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Dans I'assurance militaire, la gravité de I'atteinte a I'intégrité est déterminée
équitablement en tenant compte de toutes les circonstances (art. 49, al. 1,
LAM). Le calcul de I'atteinte a I'intégrité se fait donc de maniére individuelle
et concréte et non pas de maniere égalitaire et abstraite, comme dans I'as-
surance-accidents obligatoire (ATF 113 V 221 ss). Par conséquent, ce n’est
pas I’évaluation médico-théorique de I'état de santé qui est déterminante
pour la fixation de I'atteinte, mais la mesure dans laquelle I'assuré se trouve
restreint dans ses fonctions vitales et dans son mode de vie en général. Le
calcul de I'atteinte a I'intégrité ne repose donc pas sur des considérations
purement médicales se rapportant a I'état de faits, mais il est le résultat d’u-
ne appréciation juridique (ATF 117 V 77). Contrairement a la pratique de I'as-
surance-accidents, I'atteinte a I'intégrité n’est pas compensée au moyen
d’une indemnité unique calculée sur la base d’un pourcentage fixe du gain
annuel maximum assuré.

Chague atteinte d’une fonction vitale et/ou du mode de vie en général, pour
autant qu’elle soit durable et notable, est en principe sujette a indemnisation
(art. 48, al. 1, LAM). Il faut considérer comme une atteinte d’une fonction vi-
tale toute réduction ou perte de la faculté d’exercer une activité de la fagon
dont elle le serait normalement par tout un chacun. Par mode de vie en
général on entend I’environnement personnel et social de I'assuré, dans le-
quel entrent les activités sociales ainsi que les loisirs. L'environnement pro-
fessionnel doit aussi étre pris en considération; la perte de gain est, quant a
elle, indemnisée par une rente d’invalidité.

En vue de garantir une égalité de traitement entre les assurés, il est indi-
spensable de prendre la Iésion organique manifeste comme base de I'appré-
ciation de I'atteinte a I'intégrité. L'expérience médicale objective et les décla-
rations subjectives de I'assuré permettent d’établir les incapacités et les dé-
savantages agissant sur le mode de vie en général. Méme lorsque les réper-
cussions de I'atteinte sont tres douloureusement ressenties par I’assuré, il
n’est pas possible de s’en tenir a la seule appréciation subjective de I'assuré
lors de la fixation de la gravité de I'atteinte a I'intégrité.

Dans 'assurance-accidents, on peut comparer des suites similaires d’acci-
dent et fixer des regles générales sur une base médicale pour I'appréciation
de I'atteinte a I'intégrité. De cette maniere, il n’est pas tenu compte de certai-
nes incapacités particulieres résultant de I'atteinte a I'intégrité de la personne
assurée. 'appréciation de 'atteinte a I'intégrité ne repose pas sur les circon-
stances particulieres propres a chaque cas. Les facteurs subjectifs doivent
étre laissés de coté. Latteinte a I'intégrité est la méme pour tous les assurés
si les constatations médicales sont identiques; elle est évaluée de maniere
abstraite et égalitaire (ATF 113 V 218).



Régles de calcul

B En vue d’'une égalité de traitement entre les assurés, I'assurance militaire a
fixé des valeurs indicatives pour les principaux cas d’atteintes. Celles-ci sont
présentées sous la forme d’une grille sommaire indiquant ou se situe I'attein-
te a l'intégrité (Maeschi/Schmidhauser, Die Abgeltung von Integritdtsschaden
in der Militarversicherung, RSAS 1997, p. 191).

En tenant compte des incapacités concretes et des désavantages qui en ré-
sultent dans le mode de vie en général, notamment aussi dans I'environne-
ment personnel, il importe ensuite d’examiner si la déficience proprement di-
te correspond a la valeur indicative attribuée ou si elle lui est inférieure ou
supérieure. La valeur de I'atteinte a I'intégrité est alors déterminée, en pour-
cent, par comparaison avec d’autres cas, déja jugés, d’atteintes a l'intégrité.
Font partie des incapacités, en premier lieu, celles affectant la locomotion, la
mobilité, I'habileté, la communication, I’autonomie personnelle et le compor-
tement. Elles peuvent présenter différents degrés de gravité prenant en con-
sidération dans une large mesure le besoin d’aide et d’assistance. Dans la
pratique, on part du principe que la valeur indicative déterminant le préjudice
agissant sur le mode de vie en général englobe une mesure moyenne du dé-
savantage subi dans I'environnement personnel et social. La condition pour
une prise en compte supplémentaire d’'un désavantage, dans les loisirs par
exemple, est que I'activité en cause doit représenter une valeur particuliere
dans la vie de 'assuré et que le désavantage subi ne puisse pas étre com-
pensé sans autre par I’exercice d’une autre activité comparable (ATFA non
publié dans la cause St. du 12 juillet 1988, M 5/88; Tribunal des assurances
du canton de Berne dans la cause P.F. du 5 décembre 1997). Le méme prin-
cipe est applicable lorsque I’'assuré, en raison de son affection, est limité
dans sa participation a la vie publique, dans la mesure ou celle-ci est consi-
dérée dans le cas concret comme un mode de vie en général. Il est égale-
ment tenu compte de la douleur dans le calcul de I'atteinte a I'intégrité. Elle
est toutefois uniquement prise en considération dans I’évaluation du désa-
vantage subi dans I’environnement personnel, si elle présente un caractere
notable et exceptionnel supérieur a la norme.

B Selon I'art. 36, al. 2, OLAA, I'indemnité pour atteinte a I'intégrité est calculée
selon les directives figurant a I’'annexe 3. Dans le bareme des atteintes a
I'intégrité de I'annexe 3, les assureurs selon la LAA trouvent 30 taux indicatifs
a leur disposition pour le calcul de I'atteinte a I'intégrité. Ces taux vont de 5%
(perte d’une phalange du pouce ou de deux phalanges d’'un autre doigt) a
100% (tétraplégie ou cécité totale).

Afin d’extrapoler ces taux indicatifs sur une grande variété d’atteintes a I'inté-
grité physique ou psychique, la CNA a élaboré depuis 1984 une grille affinée

sous forme de 22 tables qui s’en tient le plus strictement possible a la struc-

ture du bareme préétabli.
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Ces tables publiées par 'administration n’ont pas valeur de normes et ne
sont pas contraignantes pour les parties, d’autant plus que le chiffre 1 de
I'annexe 3 a I'OLAA dispose que le taux de I'atteinte a I'intégrité indiqué dans
le bareme est appliqué "en regle générale" et que celui-ci peut, dans le cas
concret, étre supérieur ou inférieur. Mais tant que ces tables ne contiennent
que des taux indicatifs garantissant un traitement équitable des assurés, elles
sont compatibles avec I'annexe 3 de 'OLAA (RAMA 1987 n° U 21 p. 329).

Aggravation ultérieure

En cas d’augmentation ultérieure notable de I'atteinte a 'intégrité, 'assuré
LAM peut exiger une rente supplémentaire pour atteinte a 'intégrité (art. 50
LAM).

L'assurance-accidents tient équitablement compte des aggravations prévisi-
bles de I'atteinte a I'intégrité. Une révision n’est possible qu’en cas excep-
tionnel, si 'aggravation est importante et n’était pas prévisible (art. 36, al. 4,
LAA).

Valeurs de référence
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La rente pour atteinte a I'intégrité de I’assurance militaire est fixée en pour-
cent du montant annuel qui sert de base au calcul des rentes, actuellement
de 32’283 francs, et compte tenu de la gravité du dommage (art. 49, al. 2, et
4, LAM en relation avec 'art. 26, al. 1, OAM). Est déterminant le montant an-
nuel qui sert de base au calcul de la rente a I'époque de la fixation de la rente
pour atteinte a I'intégrité.

En cas d’atteintes multiples a I'intégrité, les pourcentages des différentes at-
teintes sont cumulés lors de la fixation de la rente pour atteinte a I'intégrité.
(art. 25 OAM). Il faut cependant tenir compte équitablement de 'interférence
de plusieurs atteintes entre elles en considération de I'atteinte globale des
fonctions vitales et du mode de vie en général. Dans le cas d’'un cumul d’at-
teintes a I'intégrité (par exemple, perte d’'un membre et perte de la vue ou
paralysie du poignet et perte du pouce de la méme main), les dommages ne
doivent pas étre simplement additionnés. Une Iésion corporelle peut, mise en
relation avec d’autres atteintes, avoir des conséquences plus graves que pri-
se séparément. Par ailleurs, la simple addition d’une atteinte de plusieurs or-
ganes peut également produire un résultat trop élevé (Maeschi, Kommentar
zum MVG, art. 49, ch. 27; ATF 117 V 82 consid. 3/c/bb).

En ce qui concerne 'age, il est a noter que la rente pour atteinte a 'intégrité
est en regle générale rachetée et que le montant de la prestation est par
conséquent calculé sur la base de I’espérance de vie moyenne. La valeur de
rachat est établie en capitalisant la rente annuelle selon la table de capitalisa-



tion de Stauffer/Schaetzle en fonction du facteur de capitalisation de la table
1 (mortalité, taux 3,5%). L'age n’entre en considération pour évaluer le dom-
mage que dans des cas particuliers.

B L'indemnité pour atteinte a I'intégrité dans la LAA ne doit pas excéder le
montant maximum du gain annuel assuré a I’époque de I'accident - actuelle-
ment de 106’800 francs (art. 22, al. 1, OLAA) - et elle est échelonnée selon
la gravité de 'atteinte a l'intégrité (art. 25, al. 1, LAA). Le montant maximum
du gain annuel assuré a I'époque de I'accident est donc déterminant.

En cas de concours de plusieurs atteintes a I'intégrité physique, mentale ou
psychique, dues a un ou plusieurs accidents, I'indemnité pour atteinte a
l'intégrité est fixée d’apres I’ensemble du dommage. L'indemnité totale ne
peut dépasser le montant maximum du gain annuel assuré. Il est tenu comp-
te, dans le taux d’indemnisation, des indemnités déja regues en vertu de la
loi (art. 36, al. 3, OLAA).

L’age n’est pas pris en considération dans I'appréciation de I'atteinte a 'inté-
grité selon la LAA, I'atteinte a I'intégrité est la méme pour tous les assurés si
les constatations médicales sont identiques.

Exemples (fictifs)

I Un contremaitre du batiment de 58 ans était atteint d’'une gonarthrose gau-
che avec varus de gravité moyenne. Lors d’'un engagement a I'étranger en
2000 comme membre du Corps suisse d’aide humanitaire, il subit une
déchirure du ligament interne, une lésion du ménisque interne et une rupture
du ligament croisé antérieur. En raison d’un constat d’antériorité au service,
la responsabilité de I’'assurance militaire fut réduite a 66 2/3 %. En janvier
2005, I'atteinte a I'intégrité selon la LAM fut évaluée a 5 %. Le montant annu-
el qui sert de base au calcul des rentes s’élevait en 2005 a 32'283.00 francs.
Le début de la rente fut fixé au 1er janvier 2005. La rente fut rachetée pour
un montant de 17°164.60 francs (facteur 15,95 pour les hommes de 58 ans
selon la table de capitalisation Stauffer/Schaetzle, table de mortalité 1).

Pour un menuisier de 25 ans, le montant du rachat serait de 25'816.85 fran-
cs (facteur 23,99 pour les hommes de 25 ans selon la table de capitalisation
Stauffer/Schaetzle, table de mortalité 1).

B Un contremaitre du batiment de 58 ans souffrait déja d’une gonarthrose avec
varus de gravité moyenne, lorsqu’il subit une déchirure du ligament interne,
une Iésion du ménisque interne et une rupture du ligament croisé antérieur
du genou gauche en faisant une chute a ski en 1999. Au terme du traite-
ment, I'atteinte a I'intégrité selon la LAA fut évaluée a 30% pour le genou
gauche. En raison du concours de diverses causes de dommages (séquelles
de maladie et d’accident antérieurs, art. 36, LAA), le droit a I'indemnité pour
atteinte a l'intégrité fut réduit a 20 % (2/3 de I’ensemble du dommage). Le
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montant maximum du gain annuel assuré a I’époque de I'accident était de
97’200.- francs. L'indemnité pour atteinte a I'intégrité s’éleve par conséquent
a 19’440.- francs.

Dans des circonstances identiques, le menuisier de 25 ans toucherait €gale-
ment une indemnité pour atteinte a I'intégrité de 19'440.- francs.

Conclusion

Les regles de calcul de I'assurance-accidents obligatoire se distinguent de celles
de I'assurance militaire par le fait que la gravité de I'atteinte a 'intégrité dans la
LAA résultant des dommages les plus fréquents est fixée en pour-cent et que
pour les autres dommages elle est déterminée en fonction de la valeur connexe
ou comparable du baréme. La gravité de I'atteinte a 'intégrité est évaluée en

se fondant sur des renseignements d’ordre médical. Elle est la méme pour tous
les assurés si les constatations médicales sont identiques; elle est donc évaluée
de maniere «abstraite et égalitaire». Dans le calcul, on tient compte déja des
aggravations prévisibles de I'atteinte a I'intégrité.

En revanche, dans I’assurance militaire, la gravité de I'atteinte a I'intégrité est
déterminée équitablement en tenant compte de toutes les circonstances, c’est-
a-dire des éléments propres a chaque individu, comme I’adge ou des conditions
personnelles particulieres; le calcul de I'atteinte a l'intégrité se fait donc de ma-
niere individuelle et concréte. En cas d’aggravation, I'atteinte a I'intégrité peut
étre révisée.

Les différences fondamentales dans la méthode de calcul ne permettent pas
d’attribuer au taux d’indemnisation déterminant dans I'assurance-accidents un
modele pour I'assurance militaire.

Dans les deux branches d’assurance, I'indemnisation est fixée indépendamment
du gain assuré, sur une base de calcul qui est la méme pour tous les assurés.
Dans I'assurance militaire, le taux maximum de la rente équivaut a 100% du
montant annuel qui sert de base au calcul des rentes, lequel est fixé par le
Conseil fédéral; si la rente est rachetée, elle est capitalisée. Dans I’assurance-
accidents obligatoire, I'indemnisation ne doit pas dépasser le montant maxi-
mum du gain annuel assuré fixé par le Conseil fédéral. A I'intérieur de cette
limite, I'indemnisation est échelonnée selon la gravité de I'atteinte a I'intégrité.

Les différences prévalant dans la forme d’indemnisation, les principes de calcul
et les taux d’indemnisation ont pour conséquence que les prestations dues dans
I’assurance-accidents obligatoire et dans I'assurance militaire pour des atteintes
similaires peuvent varier considérablement d’une assurance a l'autre. Les pres-
tations capitalisées de I’'assurance militaire sont presque toujours nettement plus
élevées, notamment pour les jeunes assurés et pour des atteintes similaires, que
celles de I'assurance-accidents.
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Pratique actuelle en matiére de
reconnaissance des maladies profes-
sionnelles causées par ’amiante

Martin Rtegger

Depuis longtemps déja, les discussions sur I’amiante suscitent intérét,
mais également craintes et émotions. Les maladies causées par ’'amiante
ont dans la majorité des cas une origine professionnelle. Elles constituent
a ce titre des maladies professionnelles et tombent de ce fait dans le
domaine de compétence de I'assurance-accident obligatoire, le plus
souvent de la Suva.

Les connaissances scientifiques sur les maladies causées par I'amiante se sont
constamment enrichies au cours des dernieres années. Il est donc évident
qu’elles entrainent des conséquences sur la pratique de reconnaissance des
assureurs LAA et en particulier de la Suva.

Cet article a pour but de faire le point sur les atteintes a la santé imputables

a I'amiante qui sont actuellement reconnues par la Suva comme des maladies
professionnelles, afin que les cas correspondants lui soient annoncés et que les
personnes qui en sont atteintes puissent bénéficier des prestations prévues par
la LAA, a condition que I'exposition a 'amiante responsable de leur maladie soit
survenue lors d’une activité salariée soumise a la LAA.

Afin qu’ils puissent octroyer leurs prestations légales, il faut que les cas concer-
nés soient portés a la connaissance des assureurs LAA, en particulier de la part
du corps médical, des qu’existe une suspicion fondée de pathologie imputable
a I'amiante; et ceci pour deux raisons : la premiere est que I'intégralité des tra-
vailleurs anciennement exposés a I'amiante n’ont pas été inclus dans le pro-
gramme de surveillance médicale de la Suva; la deuxieme est que certaines
pathologies liées a I'amiante, comme le mésothéliome malin, ne peuvent de
toutes fagons pas étre dépistées précocément par ces examens préventifs et
étre ainsi traitées a temps.

Les affections bénignes aussi bien que malignes causées par I’amiante con-
cernent presque exclusivement le poumon et la plevre. Parmi les affections
bénignes, on distingue les plaques pleurales, la fibrose, I'épanchement pleural
(maladie d’Eisenstadlt), I’atélectasie ronde (rare) et la pneumoconiose causée par
I'amiante ou asbestose. Les affections malignes sont constituées par le carci-
nome bronchique et le mésothéliome malin de la plévre, plus rarement du péri-
toine (1).
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Plaques pleurales

Les plaques pleurales sont les attein-
tes les plus fréquemment associées a
I’amiante. Il s’agit de placards cicatri-
ciels circonscrits, presque acellulaires,
riches en collagéne, siégeant sur la
plévre pariétale, typiquement bilaté-
raux, dans les zones dorso-basales
longeant les cbtes, ainsi que centrale-
ment sur les coupoles diaphragma-
tiques; elles sont fréequemment calci- -
fiées. Dans leur configuration typique,

elles sont pour ainsi dire pathognomoniques et témoignent d’une exposition

a I’amiante de niveau léger a moyen survenue au cours des décennies préceé-
dentes; il n’existe cependant pas de relation dose-effet systématique. Les pla-
ques sont le témoin d’une exposition antérieure a I’amiante. Elles se dévelop-
pent de fagon lente et continue. En temps normal, elles sont asymptomatiques
et n’entrainent pas de limitation fonctionnelle respiratoire. En outre, il n’existe
pas actuellement d’évidence que les plaques constituent le stade initial du
mésothéliome malin comme on I’entendrait d’une précancérose. Elles consti-
tuent cependant le signal d’un risque accru, bien que non quantifiable, de voir
apparaitre une affection maligne.

En se basant sur la publication de Hillerdal (4), la Suva reconnait comme
maladie professionnelle les plaques pleurales visibles en radiologie conven-
tionnelle d’'un diametre transversal de 5 mm au moins, de méme que toutes
celles qui sont calcifiées. Cette fagon de faire permet une prise en charge de
ces cas particuliers plus individualisée que celle effectuée dans le cadre de
la prévention des maladies professionnelles.

Pleurésie, fibrose pleurale

Les pleurésies causées par I’'amiante sont rares. Ce diagnostic est posé par ex-
clusion en fonction de criteres donnés (3). On part du principe que les pleurésies
induites par I'amiante évoluent vers la fibrose pleurale. Contrairement aux pla-
ques pleurales, il s’agit dans ces cas d’un épaississement diffus de la plevre

(en général du feuillet viscéral), qui inclut typiqguement le sinus costo-diaphrag-
matique et qui forme un continuum entre la zone fibrosée et la plévre normale.
La fibrose pleurale — classiquement unilatérale, plus rarement bilatérale — pro-
voque en fonction de son étendue une atteinte restrictive de la fonction pulmo-
naire, ce qui tend a leur conférer la dignité de maladie davantage que pour les
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plaques pleurales. Le parenchyme pulmonaire lui-méme n’est par contre pas
touché. Les suspicions de fibrose pleurale imputable a I'amiante doivent égale-
ment étre annoncées a la Suva. Lorsque I'anamneése le confirme, elles sont éga-
lement reconnues comme maladies professionnelles et désormais surveillées
médicalement.

Atélectasie ronde

Cette complication rare associée - mais pas exclusivement — a une ancienne
exposition a I'amiante est également connue sous le nom d’«atélectasie par
enroulement» ou de «syndrome de Blesovsky». L’atélectasie ronde provient du
plissement progressif d’une région du poumon située sous un épaississement
de la plevre viscérale. Il en résulte un aspect caractéristique sur le CT-scan tho-
racigue en «queue de comete», produit par les vaisseaux et les bronches prove-
nant du hile, pénétrant par enroulement dans le secteur pulmonaire atélectasié.

Ce type de lésion doit étre également annoncé a I’'assureur LAA compétent,
méme si cette forme particuliere d’atteinte imputable a I'amiante n’entraine en
soi que rarement d’atteinte fonctionnelle, et si oui de dimension modeste.

Fibrose rétropéritonéale

Récemment, une étude cas-témoins finlandaise (5) a montré qu’au sein d’un
collectif de patients atteints de fibrose rétropéritonéale, on retrouve avec une
fréquence supérieure a cing fois la notion d’exposition antérieure de longue
durée a 'amiante. A ce jour, un tel cas a été annoncé a la Suva et reconnu par
elle comme maladie professionnelle.

Asbestose

["asbestose ou pneumoconiose a I'amiante est une forme de fibrose pulmonaire
résultant d’une exposition prolongée et intensive a I'amiante et constitue ainsi
une pneumopathie interstitielle. Selon sa gravité, elle provoque des symptémes
respiratoires plus ou moins marqués et s’accompagne d’un risque accru de
carcinome bronchique. L’asbestose ainsi que le carcinome bronchique se déve-
loppant sur un tel substrat constituent des maladies professionnelles qui seront
prises en charge par I'assureur LAA, a condition toujours que I'exposition cau-
sale soit survenue dans le cadre d’une activité salariée soumise a la LAA.
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Carcinome bronchique

Antérieurement, la Suva n’a considéré comme maladie professionnelle que les
carcinomes bronchiques associés a 'asbestose. La forme la plus Iégére de cette
pneumoconiose, a savoir celle visible uniguement au niveau histologique («Mini-
malasbestose» des auteurs allemands), suffisait cependant pour répondre a ce
critere de reconnaissance.

De nombreuses études épidémiologiques au cours des dernieres années ont ce-
pendant montré qu’apres une exposition cumulative a I’'amiante de 25 fibres/an-
nées, le risque relatif d’étre atteint d’un carcinome bronchique était doublé sans
qu’existe pour autant nécessairement une asbestose concomitante. Un risque
relatif de 2 ou davantage signifie que la fraction étiologique imputable a I'amiante
dépasse la valeur de 0,5, ce qui satisfait au critére vraisemblance prépondérante
exigée par la LAA. Sans nul doute, le risque d’étre atteint d’un cancer du pou-
mon augmente déja en dessous de la dose cumulative a I'amiante mentionnée
ci-dessus. Ce risque n’est cependant pas suffisant pour satisfaire au critére de
définition 1égale de la maladie professionnelle.

L’'innovation consiste donc dans le fait que le carcinome bronchique peut étre
reconnu comme maladie professionnelle méme en I'absence d’une asbestose,
en présence d’une exposition a I'amiante atteignant au minimum 25 fibres/
années. Cette pratique est en accord avec les recommandations de la «Con-
férence de consensus d’Helsinki» (2).

'exposition cumulative en «fibre/année» correspond a la concentration moyenne
de fibres d’amiante respirables par ml d’air multipliée par le nombre d’années

de travail (48 semaines de 5 jours de 8 heures). Ainsi a titre d’exemple, une dose
cumulative de 25 fibres/années correspond a une concentration de 2,5 fibres
d’amiante par ml d’air durant 10 ans ou de 0,5 fibres durant 50 ans.

Si un travailleur anciennement exposé a I’'amiante est également fumeur, son
risque relatif d’étre atteint d’un carcinome bronchique augmente d’un facteur
supérieur a la simple addition des risques découlant du tabagisme ou de I'expo-
sition a I'amiante seuls. C’est pourquoi il est tres important de conseiller a toute
personne anciennement exposée a I’'amiante de cesser de fumer.

Mésothéliome malin de la plévre ou du péritoine

Le mésothéliome de la plévre est environ sept a dix fois plus fréquent que celui
du péritoine. Selon les études, on admet qu’environ 80% des mésothéliomes

de la plevre doivent étre attribués a une ancienne exposition a I’amiante qui peut
étre parfois de faible intensité. Pour autant que cette exposition soit survenue
dans une activité couverte par la LAA, le mésothéliome est reconnu comme
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maladie professionnelle par la Suva depuis environs 40 ans. Il est donc impor-
tant d’annoncer si possible tous les cas de mésothéliomes, méme si I'anamnése
professionnelle ne permet pas au premier abord de démontrer une exposition
évidente a I'amiante et doit donc étre approfondie par la Suva. Rappelons que
méme des assurés retraités atteints d’un mésothéliome d’origine professionnelle
ont droit aux prestations d’assurance correspondantes.

Bronchopneumopathie chronique obstructive et amiante

Jusqu’a récemment on admettait qu’une obstruction bronchique — a I'exception
de la «small airway disease» résultant d’une fibrose des bronchioles respiratoires
— ne constituait pas une atteinte imputable a I’'amiante. Les derniéres acquisi-
tions montrent toutefois que ce point de vue ne peut plus étre soutenu intégrale-
ment. D’une part, de nombreux ouvriers exposés a I’amiante I’étaient également
a d’autres nuisances respiratoires et d’autre part des études épidémiologiques
ont montré que les personnes anciennement exposées a I'amiante présentent
dans une proportion non négligeable une obstruction bronchique de degré léger
a moyen que I'on ne peut pas attribuer de maniére évidente ou exclusive a
d’autres nuisances, notamment au tabagisme. On peut en déduire que des ex-
positions moyennes a importantes a I'amiante sont susceptibles de provoquer
des troubles ventilatoires obstructifs de degré léger a moyen. Il est cependant
clair gu’'une BPCO grave ou qu’un asthme ne peuvent pas plus qu’auparavant
étre imputés a I’'amiante.

Pour toute question, la Division Médecine du travail de la Suva est a
disposition.

Téléphone: 0213108075

Fax: 02131081 10

e-mail: medecine.travail@suva.ch

Dr. med. Martin Riegger
Spécialiste FMH en médecine interne et médecine du travail
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Le lymphoedéme -

Eléments fondamentaux et concept
de traitement a la Clinique de réadap-
tation de Bellikon

Hans Peter GmUnder, Inge Schott

Les troubles lymphostatiques constituent un theme qui n’est généralement traité
que superficiellement lors de la formation médicale et si tel est le cas surtout
dans un contexte oncologique et naturellement angiologique. La répartition entre
lymphoedemes primitifs et lymphoedéemes secondaires est courante ; existent
de plus des formes mixtes comme les phlébolymphoedéemes ou les lipopym-
phoedéemes. On estime que dans le monde 140 a 250 millions de personnes
souffrent d’un lymphoedéme (1,2): Ce sont surtout les formes secondaires qui,
du fait de leur nombre, occupent I’'avant-scéne. Bien connu est le lymphoedéeme
qui se développe a ‘extrémité supérieure apres opération et/ou irradiation de
I’aisselle pour un cancer du sein. L’incidence de cette complication a nettement
régressé grace a la nouvelle technique opératoire actuelle puisque si elle se
chiffrait dans le passé a plus de 40 %, elle est voisine de 0 a I’heure actuelle (3).

Eléments fondamentaux sur le développement de I'odéme
lymphatique et sa classification

Les lymphoedemes primitifs résultent d’une dysplasie congénitale des vaisseaux
et/ou des ganglions lymphatiques de laquelle résulte un trouble de la circulation
lymphatique. Il s’agit d’une «insuffisance induite par un faible volume de capa-
cité» (qu’on nomme également «insuffisance mécanique»). Cela signifie que la
capacité de transport du systeme lymphatique est réduite, raison pour laquelle
un odeme riche en protéines se développe malgré la quantité normale des élé-
ments constitutifs de la lymphe (protéines, eau, cellules, graisse) (figure 1) (1,4):
Si le lymphoedéme n’est pas traité, il progresse; une prolifération du tissu
conjonctif, une fibrose et une sclérose s’y associent.
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capacité de transport

éléments constitutifs de la lymphe

T T volume de la lymphe en fonction du temps

[

| progression en fonction du temps "
Figure 1: développement du lymphoedéme
La capacité de transport de la lymphe est également réduite dans les lymphoe-
demes secondaires. Leurs causes les plus fréquentes sont résumées dans la
table 1
Table 1: Causes de lymphoedémes secondaires

B traumatismes avec graves lésions des parties molles ou états postopé
ratoires

affections tumorales

affections parasitaires
infections

automutilations (artefacts)
lipolymphoedémes
phlébolymphoedemes

Figures 2 et 3: état plusieurs années aprés Iésion complexe de la cheville et plusieurs
opérations, avant et aprés traitement de décongestion
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Suivant I’age de leur manifestation, les lymphoedéemes sont qualifiés de congéni-
taux, précoces ou tardifs. L'élément caractéristique en est la premiere manifes-
tation apres la puberté avec un peak se situant a I’dge de 17 ans. 83% des lym-
phoedéemes primitifs sont apparus avant I’age de 35 ans (4). Leur début est insi-
dieux. lls se développent du bas vers le haut. Dans certains cas, on retrouve au
titre de facteurs déclenchants un traumatisme mineur ou une petite intervention
chirurgicale réalisée sur une région ou siege une dysplasie préexistante des col-
lecteurs lymphatiques, une infection cutanée ou des parties molles, une immobi-
lisation, etc. De plus, on distingue entre formes bénignes et malignes des lym-
phoedemes dans la classification. On vérifie parfois la présence d’un reflux (fistu-
le lymphatique dans la peau ou reflux de chyle dans des cavités du corps (5) et
prend en considération les formes combinées et les maladies associées.

Symptomatologie et diagnostic clinique

Le diagnostic de lymphoedéme se fonde tout d’abord sur I'évaluation clinique.
Les signes qui caractérisent les lymphoedemes et permettent de formuler son
diagnostic sont énumérés dans la table 2.

Table 2: Signes cliniques caracté-
ristiques du lymphoedéme

m généralement unilatéral; si bilatéral
asymétrie

signe de Stemmer positif (figure 4)

m dos de la main ou du pied partici-
pant a 'odeme

m les sillons naturels de la peau sont

accentués et boudinés Figure 4: signe de Stemmer positif au
B 2¢m orteil du pied gauche
B un quadrant du corps est générale-

ment affecté
accentuation distale

couleur de la peau généralement
pas altérée

I progression
(induration progressive de la peau)

= indolore
pas de parésie

m pas d'ulcere Figure 5: accentuation
des sillons de la peau
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Hormis I'anamnése personnelle, il est important de recueillir 'anamnese familiale
et de procéder a un examen de médecine interne pour exclure d’autres causes
possibles d’oedemes (maladies cardiovasculaires, maladies rénales, troubles en-
docriniens, médicaments).

Table 3: stades cliniques du lymphoedéme
Stade 0: intermédiaire/ de latence
Pas de symptdome ; les vaisseaux lymphatiques peuvent encore compenser
Stade 1: réversible
Godet mou, facile a provoquer ; I'enflure disparait la nuit ou en surélévation
du membre touché ; faible différence de périmetre
Stade 2: irréversible spontanément
Godet difficile a provoquer ; I'enflure ne disparait plus spontanément;
surélévation inefficace (fibrose)
Stade 3: éléphantiasis lymphostatique (figures 6 et 7)
Extremité difforme, godet non provocable (fibrosclérose Au titre de mesures
diagnostiques, il faut mentionner la lymphographie), papillomatose;
peut conduire a une invalidité

Figures 6 et 7: éléphantiasis lymphostatique avec papillomatose (vésicules lymphatiques)

Au titre de mesures permettant d’affiner le diagnostic dans des cas particuliers,

il faut mentionner la lymphographie indirecte et la lymphoscintigraphie isotopique
(6,7). La lymphographie directe réalisée a I'aide d’un produit de contraste oléa-
gineux apres mise a nu d’un vaisseau lymphatique a été utilisée dans le passé
surtout pour la recherche de métastases dans les ganglions lymphatiques. Elle

a perdu de son intérét a la suite du développement de techniques d’imagerie
moderne comme la sonographie, le scanner et I'IRM. Elle est méme qualifiée
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d’obsolete comme mesure d’éclaircissement dans les cas de lymphostase
périphérique.

Lors de la lymphographie indirecte un produit de contraste hydrosoluble uti-
lisé en radiodiagnostic est injecté sous pression juste en dessous de I’épiderme.
Il est alors transporté par les vaisseaux lymphatiques. Il est possible de cette
maniere d’illustrer radiographiquement les altérations de la morphologie et du
réseau des lymphatiques. La lymphoscintigraphie isotopique représente une
technique de diagnostic fonctionnel qui permet la mesure de vitesse du flux lym-
phatique sous certaines conditions de sollicitations. Un colloide radiomarqué est
injecté a cet effet dans le tissu sous-cutané de la main ou du pied.

Les séquelles d’'un lymphoedeme non traités se traduisent par une fibrose et
une sclérose et par une diminution de la mobilité, éventuellement par une accu-
mulation de graisse ainsi que par une altération de I'immunité locale et des diffi-
cultés de guérison en cas de blessures localisées dans la région de stase lym-
phatique. Les complications typiques du lymphoedeme sont I'érysipéle et les
mycoses, plus rarement les fistules lymphatiques et dans les cas de longue
durée et insuffisamment traités le lymphangiosarcome (4):

Le traitement de physiothérapie complexe décongestif pratiqué a la Clinique de
réadaptation de Bellikon

Depuis 10 ans environ, nous utilisons avec succes a la Clinique de réadaptation
de Bellikon un traitement physique combiné chez les patients qui présentent des
oedemes d’origine post traumatiques ou postopératoires. La décongestion per-
met une réadaptation plus rapide, procure une meilleure mobilité et permet ainsi
un retour plus précoce au travail. Grace a la décongestion, les plaies guérissent
mieux et plus rapidement.

Table 4: Indications du traitement décongestif

fréquentes:

B lymphoedeme
lipolymphoedéme
odeme phlébolymphostatique (insuffisance veineuse chronique stade 2 +3)
phlébolymphoedeme (8)
oedemes post traumatiques, postopératoires
plus rares
1 encéphalopathie lymphostatique

m entéropathie lymphostatique
m odeme idiopathique cyclique
[

polyarthrite chronique (au titre de complément d’autres mesures théra-
peutiques)

1 CRPS (au titre de complément d’autres mesures thérapeutiques)
sclérodermie (au titre de complément d’autres mesures thérapeutiques)
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Depuis un an, nous offrons a la Clinique de réadaptation de Bellikon la possibilité
d’un traitement de physiothérapie complexe décongestive stationnaire aux
patients présentant des lymphoedémes évolués et invalidants de stade 2

et 3. Avant de retenir I'indication a un traitement décongestif stationnaire, est
pratiqué un examen ambulatoire auquel participe notre monitrice pour le drainage
lymphatique manuel et le traitement de physiothérapie complexe décongestive.

Table 5: Conditons préalables requises pour un traitement décongestif
stationnaire (10)

lymphoedeme stade 2 et 3

formes combinées, en particulier maladies internes associées
lympoedeme de la téte et de la région génitale

plusieurs extrémités touchées

kystes ou fistules lymphatiques

entéropathie lymphostatique, encéphalopathie

chez les enfants: instruction prodiguée aux parents

éventuellement: oedemes malins

situations particulieres ou un traitement ambulatoire n’est pas possible

Lors du drainage lymphatique manuel, I'accent est mis surtout sur le traitement
préliminaire. ’action du drainage manuel se fonde sur la mobilisation de la
lymphe et du liquide interstitiel. La circulation de la lymphe s’améliore (11) et de
ce fait résulte de meilleures facultés de transport méme au niveau des vaisseaux
lymphatiques affectés. Un rble essentiel est joué par le bandage peu élastique
qui doit étre appliqué par une personne compétente (figures 8-11). Il représente
un facteur incontournable du traitement physique combiné (12). Le bandage peu
élastique est utilisé en phase 1 (Table 6) au titre de contention de longue durée.
Il n’est efficace qu’aussi longtemps qu’il est porté. Il accentue I'effet du drainage
lymphatique manuel (13). Le tissu conjonctif induré par la fibrose s’assouplit
(figure 10).

Le bandage peu élastique est refait quotidiennement et il doit étre toléré sans
provoquer de douleurs. Ceci est possible grace au fait qu’il exerce une forte
pression de travail alors qu’en revanche sa pression au repos est faible. Sous

le terme de pression de travai,l on congoit la pression que génére la contraction
musculaire interne qui assure alternativement une vidange et un remplissage
des vaisseaux tant superficiels que profonds. La pression au repos représente

la pression constante exercée par le bandage peu élastique qui agit en surface
sur la musculature décontractée. Il s’agit d’une pression constante que le
patient doit suffisamment bien tolérer pour pouvoir dormir sans probleme.

Le choix du matériel utilisé pour confectionner le pansement compressif joue
un réle déterminant. On ne se sert que de bandes peu élastiques qui ne permet-
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tent qu’un court étirement. Un bon capitonnage a I'aide de de larges bandes de
coton ou de mousse qui ménagent la peau est important (figure 9). Si I'applica-
tion du bandage peu élastique ne peut se faire en soins ambulatoires, il faut
alors envisager un séjour stationnaire pour la 1% phase du traitement décon-
gestif. La durée du séjour dépend de la gravité du lymphoedeme: elle se situe
entre 3 a 6 semaines.

Figure 9: capitonnage a bande mousse
pour la protection de la peau

Figure 8: bandage peu
élastique

Figure 10: capitonnage a surface irréguliere
pour I'assouplissement du tissu conjonctif

Figure 11: matériel nécessaire a la confection d’un bandage
peu élastique en cas d’éléphantiasis des deux jambes
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De plus, les patients bénéficient d’un programme supplémentaire de mobili-
sation qui inclut marche, natation et entrainement par groupes individuels.

A I'exception de la natation, tous les exercices s’effectuent sous bandage peu
élastique. Durant la phase 1 (Table 6), les soins de peau et la mobilisation sous
bandages sont délégués de fagon croissante aux patients. De plus, ils bénéfi-
cient d’un apprentissage sur les gestes les plus importants de la technique du
drainage lymphatique manuel leur permettant de réaliser leur auto-traitement.
Un autre élément important est d’apprendre la technique d’auto-bandage qui
doit pour chaque patient étre réalisé selon des criteres individuels (figures 8—10).
Une éducation approfondie sur ce qu’est le lymphoedéme et comment il faut
s’en accomoder dans la vie quotidienne complétent les mesures de traitement.
De plus, chaque patient est informé sur le risque de développement d’un érysi-
pele et les mesures qui permettent de le prévenir. Si existent d’autres problemes
de santé abordables par physiothérapie ou d’autres mesures de réadaptation,
ils sont également pris en charge dans un contexte de travail interdisciplinaire.
Des discussions hebdomadaires et des contrdles réguliers de I'évolution per-
mettent une optimisation constante du traitement.

Table 7: Phase 1, décongestion
Durée: plusieurs semaines suivant I’état clinique (14)

1 drainage lymphatique, au minimum 5X/semaine (drainage lymphatique
manuel le matin ainsi que I'apres-midi en traitement combiné)

1 soins ou assainissement de la peau (éventuellement traitement de la
mycose selon les prescriptions du médecin)

1 bandage peu élastique appliqué a neuf quotidiennement (combiné au
drainage lymphatique manuel le matin)

1 exercices physiques sous contention (bandages peu élastiques, conten-
tion élastique)

B éducation du patient pour I'auto-traitement a partir de la 2eme semaine

Apres avoir réalisé une décongestion efficace, un bas de contention est remis
au patient. Sa mesure est prise par un thérapeute spécialement instruit et expé-
rimenté. On accorde la préférence a un bas sur mesure a mailles spéciales
(figure 12).
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Figure 12: bas/collant compressif
sur mesure

La prescription d’une contention élastique n’est indiquée que si la phase 1 du
traitement physique combiné a été couronnée de succes. Il s’agit d’un traite-
ment a demeure et dans les cas particulierement graves, les malades doivent
porter parfois deux bas compressif I’'un sur 'autre. Il va de soi ue pour des
raisons d’hygiene corporelle, les patients doivent disposer d’une paire de bas
de rechange. L'information délivrée aux patients sur I’action et I'efficacité de la
contention élastique constitue un facteur-clé de succés du traitement. Seul un
malade bien informé est prét a assumer sa part de responsabilité personnelle.

Afin d’assurer la poursuite sans faille du traitement, nous avons a disposition de
nos patients une liste de thérapeutes qui ont bénéficié d’une formation spéciali-
sée reconnue pour le traitement de physiothérapie complexe décongestive.

Table 7: Phase 2: conservation et optimisation

Durée: a demeure

m drainage lymphatique manuel prescrit selon les besoins individuels
(1-2x/semaine, 2x/an une série p.ex.)

1 soins de la peau

m bas de contention élastique

1 exercices physique sous contention

Dans les cas favorables et suivant la compliance du patient, il est possible
d’intercaler des pauses de plusieurs mois dans le traitement de drainage
lymphatique manuel.
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Le port systématique de contentions a comme corollaire leur perte d’efficacité
au fil du temps. Il faut des lors les changer tous les 6 mois environ.

La répétition de la phase 1 du traitement est indiquée si le volume de I'extrémité
atteinte se modifie. Ceci est nécessaire avant de pouvoir prendre la mesure d’un
nouveau bas compressif. Les raisons possibles d’une réponse insuffisante au
traitement sont résumées dans la table 8. Une erreur fréquente est de prescrire
a long terme de diurétiques (15). De ce fait, les oedemes peuvent s’améliorer

a court terme. Cependant, du fait de 'augmentation de la concentration protéi-
nique dans les tissus, on observe au fil du temps une péjoration de la fibrose

et de I'état clinique global.

Table 8: raisons possibles d’échecs thérapeutiques

pas de compression ou compression insuffisante
élaboration incorrecte du drainage lymphatique manuel

erreur technique lors du drainage lymphatique manuel (massage par
étalement)

mauvaise compliance du patient
erreur dans l'indication
lymphoedeme malin
neuropathie

lymphoedeme di a un artefact

Table 9: erreurs de traitement du lymphoedéme

prescription de diurétiques

traitement isolé fondé uniquement sur une pressothérapie pneumatique
enveloppement selon la technique de van der Molen

prescription de régimes (restrictif sur I'eau; pauvre en protéines)
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La sortie thérapeutique comme outil
de réadaptation

Abdul Al Khodairy, Dorothée Spahr

La cassure que crée un accident dans la vie de I'individu est telle qu’il est sou-
vent atteint dans la globalité de son étre. C’est pourquoi la Clinique romande de
réadaptation SuvaCare met sur pied des sorties diverses afin que le patient soit
confronté a la réalité extérieure déja durant la période d’hospitalisation. Par la
suite, il sera en mesure de mieux maitriser son destin.

Pour faciliter la réinsertion, la CRR propose trois types de sorties aux paraplé-
giques, aux tétraplégiques et aux blessés médullaires ayant 'usage de leurs
jambes. Si les patients en mesure de marcher peuvent participer tres t6t a la
sortie urbaine, culturelle ou sportive, les patients en chaise roulante doivent
patienter un peu: c’est seulement lorsqu’ils sont en mesure de supporter la
chaise roulante durant quatre heures au moins gu’ils peuvent affronter le monde
extérieur. Quatre patients participent en moyenne a une telle sortie. Quant au
personnel d’assistance, il est au nombre de quatre ou cing: physiothérapeute,
ergothérapeute, animateur, infirmiére et chauffeur.

Les colts des sorties thérapeutiques sont modestes avec un résultat concret
gréace a une action interdisciplinaire exemplaire.

La sortie urbaine et ’intégration sociale

La sortie urbaine arrache le patient de son milieu protégé ou tout est adapté
a ses besoins. La ville représente un lieu privilégié pour atteindre le plus grand
niveau d’autonomie possible.

La sortie culturelle

La sortie culturelle place le patient dans un contexte qui fait appel aux émotions
et aux sentiments avant tout. Son objectif est de faire faire au patient le pas qui
lui montre qu’il peut sortir de soi, dépasser son corps handicapé et porter son
attention sur des valeurs symboliques.
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La sortie sportive

La sortie sportive procure aux patients les mémes bénéfices physiques

qu’aux personnes valides: force musculaire, souplesse articulaire, coordina-
tion gestuelle, résistance a la fatigue. Ces améliorations ont pour premier reten-
tissement fonctionnel évident un meilleur usage de la chaise roulante, notam-
ment pour le franchissement d’obstacles, ainsi qu’une meilleure utilisation des
aides de marche. ’apport psychologique du sport se situe dans la restructura-
tion de I'image du corps et dans le maintien de I'estime de soi.

Conclusions

A travers des sorties, le patient apprend a se reconstruire progressivement.
Il doit pour cela retrouver les reperes de son étre et de son existence, en com-
mencant par réimprimer dans sa mémoire la nouvelle image de son corps.

Qu’en pensent les patients?

Le feed-back des patients est sans équivoques: «Difficile, le regard des autres!»,
«C’est plus dur qu’une thérapie!», «Je referais!». Pour nous, ces témoignages
constituent un encouragement supplémentaire pour continuer dans cette voie.
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Dr Abdul Al-Khodairy

Spécialiste FMH en médecine physique et réhabilitation et FMH en rhumatologie
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Académie interdisciplinaire de
médecine des assurances,
Université de Bale

Yvonne Bollag, Niklaus Gyr

Nombreux sont ceux qui appelaient de leurs voux le rattachement académique
de la médecine des assurances a I'une des facultés de médecine de notre pays.
Ce réve longtemps nourri semble aujourd’hui se réaliser. Le 1° janvier 2005,
I’Académie interdisciplinaire de médecine des assurances a commenceé ses
activités a I’'Hopital universitaire de Béale. En tant qu’unité d’organisation de la
Faculté de médecine, elle s’efforcera dans les prochains mois de créer les struc-
tures nécessaires au développement de prestations universitaires, de favoriser
I'enseignement et la recherche et de créer les bases de financement d’une
chaire de médecine des assurances.

Situation initiale

Jusqu’a il y a peu, en Suisse, la médecine des assurances n’avait pas trouvé

de véritable ancrage dans la recherche et dans I'enseignement liés au domaine
médical, alors que les dernieres années montraient tout au contraire une aug-
mentation des besoins tant quantitatifs que qualitatifs en matiere de prestations
médicales pour les expertises, de gestion des cas et d’évaluation de la qualité
et de I’économicité. Face a la hausse presque incontrélable des colts de I'invali-
dité et des autres suites de maladies et d’accidents, les institutions publiques et
privées n’ont guere de ressources. Il leur manque les données scientifiquement
fondées qui permettraient de comprendre cette évolution. La formation et le per-
fectionnement interdisciplinaire des médecins pour les questions concernant la
médecine des assurances, les expertises, I’évaluation du risque et des rapports
meédico-juridico-économiques font également défaut.

On tente a différents niveaux de contrecarrer ces évolutions défavorables. Ainsi,
depuis sa création en 2003, la SIM (Swiss Insurance Medicine, Communauté
d’intéréts de la médecine des assurances en Suisse) a identifié les différentes
lacunes et s’investit en premier lieu pour la garantie de la qualité et de I'amélio-
ration de la formation dans le domaine de la médecine des assurances. A peu
prés dans le méme temps, le COMAI et la Policlinique médicale de I'Université
de Bale se sont engagées aupres des offices Al pour une académisation de ce
domaine spécialisé. Lorsque la SIM a finalement appelé au début de I’'année
2004 a cette académisation, la direction du COMAI et de I’'Hbpital universitaire
ont répondu présentes et ont annoncé leur volonté de créer une académie a la
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Faculté de médecine de I'Université de Bale. Les différentes parties intéressées,
SIM, assureurs et institutions juridiques et économiques, ont montré un intérét
réjouissant. Les moyens financiers nécessaires a la premiere phase, ¢’est-a-dire
au développement de I’Académie en 2005 et 2006, ont été réunis en peu de
temps, avec une attention particuliere pour qu’ils soient fournis a parts a peu
pres égales par les assurances sociales, I'assurance privée et I'HOpital universi-
taire. Ainsi, 'ouverture de I’Académie est devenue la réussite de tous les cercles
intéressés.

Mandat de prestations

Par son activité propre, par la recherche et par I’enseignement, I'institut doit
soutenir les connaissances dans les domaines de la médecine des assurances
et de I’expertise et contribuer au contréle des suites d’invalidités, d’accidents
et de maladies. La compétence et I'influence du centre doivent étre garanties
par une collaboration interdisciplinaire intense entre les spécialistes de la méde-
cine, du droit, de I'économie, de I'éthique et d’autres domaines et par la mise
en réseau des connaissances techniques nationales et internationales.

Dans les prestations — plus de 400 expertises pluridisciplinaires sont actuelle-
ment établies chaque année, I'activité d’expertise interdisciplinaire déja exercée
par le COMAI est développée a un niveau universitaire. Des bases et des critéres
de qualité doivent par ailleurs étre élaborés pour mettre en place une gestion des
cas efficace et multidisciplinaire dans le domaine de la réadaptation précoce.

Dans les deux prochaines années, les programmes de formation en médecine
des assurances doivent étre développés en collaboration avec le Décanat des
études de la Faculté de médecine et I'Institut de médecine préventive et sociale.
Des programmes de perfectionnement «Médecine des assurances et exper-
tises» pour les assistants de toutes les disciplines doivent étre créés en commun
avec les hopitaux universitaires et les autres cliniques intéressées de Suisse.
Une étude postgraduée en Insurance Medicine avec les qualifications Master
ou PhD sera étudiée plus tard. Il Il faut donner I’'occasion a des représentants
d’autres orientations professionnelles tels que juristes et économistes d’ap-
prendre les aspects cliniques de la médecine des assurances et de participer

a des projets de recherche.

La recherche interdisciplinaire, avec des composantes juridiques, économiques
et éthiques, revét une grande importance. Des problématiques sur la cause de
I'invalidité et de I'incapacité de travail et les colts liés seront I'objet de projets de
recherche. Un intérét particulier s’applique aux projets concernant la prévention
d’affections chroniques, I'invalidité et I'incapacité de travail. Une premiere étude
a déja commencé pour I'évaluation d’un grand projet de gestion des cas.
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Réseau

L’Académie s’insérera de fagon judicieusement complémentaire dans le réseau
déja existant de I'assurance, de I'assurance sociale et de la médecine des assu-
rances de la Suisse. Elle peut en particulier servir, dans I’enseignement, de pla-
te-forme et de bureau de coordination pour les manifestations et activités déja
organisées en de nombreux endroits (cf. le catalogue de formation de la méde-
cine des assurances édité par la SIM).

Organisation

L’Académie fait partie de la faculté de médecine et de I’hdpital universitaire de
Béle. Elle sera gérée a moyen terme en tant qu’institution indépendante.

L’évolution de I’Académie comporte une phase de développement de 2005 a
2008 au plus tard et le passage a la pleine activité a partir de 2009 au plus tard.
L’institut comporte une section pour les prestations, COMAI jusqu’a présent,
et une section pour I'enseignement et la recherche. Il est prévu que I'institut soit
dirigé au plus tard a partir de 2009 par une chaire de médecine des assurances.

Vision de I’avenir

Conformément au réseau suisse de médecine des assurances, I’Académie inter-
disciplinaire de médecine des assurances veut constituer un partenariat avec
toutes les institutions et personnes concernées par le domaine et contribuer a la
définition de standards de qualité et a une élaboration commune de program-
mes de recherche. Par ailleurs, elle offrira aux médecins la possibilité de suivre
un programme académique et de se perfectionner a un niveau universitaire;

la voie universitaire est donc aussi accessible dans ce domaine spécialisé. Le
recrutement de personnes compétentes devrait s’en trouver considérablement
facilité. Lamélioration de la qualité ainsi possible revét une grande importance
pour tous les participants, patients, médecins, assureurs, juristes et écono-
mistes.

L’ouverture de I’Académie interdisciplinaire de I’'Université de Bale aura lieu le
7 septembre 2005 dans le cadre d’un symposium scientifique.

Adresse de correspondance:
Prof. Dr. med. Niklaus Gyr
Médecin-chef IAVM/Medas
Hopital universitaire de Bale
Petersgraben 4

4031 Béle
niklaus.gyr@unibas.ch
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Nouveau médecin-chef de la division
de Médecin du travail

Docteur Marcel Jost
Médecin-chef de la division Médecine du travail des le 1¢ septembre 2005

LLe conseil d'administration a nommé des le 1er septembre 2005 le Dr Jost
comme successeur du Dr Rudolf Schiitz a la téte de la division Médecine du
travail. Le Dr Jost est spécialiste FMH en médecine du travail, médecine interne
et cardiologie.

Il a étudié a Berne ou il a obtenu le titre de docteur en médecine en 1978.

Il a effectué sa formation postgraduée en médecine interne et en cardiologie a
Thoune, Berne et au sein des cliniques universitaires de Rotterdam et de Béle
ou il fut en dernier lieu chef de clinique dans le département de médecine inter-
ne avant d'entrer a la Suva. Il a obtenu la spécialisation en médecine du travail
a la Suva, I'Académie de médecine du travail de Berlin et au Nordic Institute for
Advanced Training in Occupational Health a Helsinki.

Il est entré au service de la Suva comme médecin du
travail en 1983 et il est rempacant du médecin en chef
de la division Médecine du travail depuis 1984. Il repré-
sente la Suva au sein d'institutions nationales, comme
la Commission fédérale de coordination pour la sécurité
au travail (CFST) et la Commission des valeurs limites,
et internationales, comme les groupes de travail de
I'Association internationale de la sécurité sociale (AISS)
et la Commission internationale de la Santé au travail
(CIST/ICOH). Il a consacré une partie importante de

| son activité au projet interdisciplinaire de prévention des
=1 maladies professionnelles dans le secteur sanitaire.

Dans ce cadre, de nombreuses campagnes de mesures et d'informations
ont été organisées. Il a de nombreuses publications scientifiques a son actif,
notamment sur les risques et les mesures de prévention contre les nuisances
chimiques et infectieuses dans le secteur sanitaire.

Marcel Jost est marié et pere de deux filles.
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Mutations

Médecine des assurances

Dr Peter Frick, spécialiste en psychiatrie et psychothérapie, service de
psychiatrie des assurances, entrée en fonction le 2.8.2004 (temps partiel)

Dr Klaus Bitz, spécialiste en chirurgie, médecin d’arrondissement Suva
Winterthur, service médical des agences, départ a la retraite le 31.8.2004

Dr Giuseppe Del Monte, spécialiste en chirurgie, spéc. en chirurgie générale
et chirurgie des accidents, médecin d’arrondissement Suva Zentralschweiz,
service meédical des agences, transfert a la Suva St. Gallen le 1.9.2004

Dr Jurgen Anders, spécialiste en orthopédie et chirurgie orthopédique, médecin
d’arrondissement Suva Zentralschweiz, service médical des agences, entrée en
fonction le 1.10.2004

Dr Ralf-Joachim Merz, spécialiste en chirurgie, médecin d’arrondissement
Suva Winterthur, service médical des agences, entrée en fonction le 1.10.2004
Dr Franco Giustiniani, spécialiste en médecine générale, service de psychiatrie
des assurances, départ le 1.12.2004 (temps partiel)

Dr Fridolin Schénenberger, spécialiste en chirurgie orthopédique, médecin

d’arrondissement Suva St. Gallen, service médical des agences, départ a la
retraite le 31.12.2004

Dr Matthias Reiber, spécialiste en psychiatrie et psychothérapie, service de
psychiatrie des assurances, entrée en fonction le 1.1.2005 (temps partiel)

Dr Rita Schaumann-von Stosch, spécialiste en neurologie et psychiatrie, centre
de compétence de la médecine des assurances, entrée en fonction le 1.1.2005
Dr Pierre Sindelar, spécialiste en psychiatrie et psychothérapie, service de
psychiatrie des assurances, entrée en fonction le 1.1.2005 (temps partiel)

Dr Phillipp Portwich, spécialiste en psychiatrie et psychothérapie, service de
psychiatrie des assurances, entrée en fonction le 1.2.2005

Dr Rudolf Hans Schitz, spécialiste en médecine générale, médecin d’arrondis-
sement Suva Solothurn, service médical des agences, entrée en fonction le
1.3.2005

Dr Heidi Wolf-Pagani, spécialiste en neurologie, centre de compétence de la
meédecine des assurances, entrée en fonction le 7.4.2005 (temps partiel)

Dr Jurg Liechti, spécialiste en chirurgie, médecin d’arrondissement Suva
Solothurn, service médical des agences, départ a la retraite le 31.5.2005
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Dr Laurenz B. Schmid, spécialiste en chirurgie, médecin d’arrondissement
Suva Delémont, service médical des agences, départ a la retraite le 31.5.2005
(temps partiel)

Dr Urs Fromm, spécialiste en psychiatrie et psychothérapie, service de
psychiatrie des assurances, entrée en fonction le 1.6.2005 (temps partiel)

Dr Franziska Gebel, spécialiste en médecine interne, transfert de I'Office fédéral
de I'assurance militaire (OFAM) et prise en charge de la fonction de responsable
du service médical de I'assurance militaire/médecin-chef AM le 1.7.2005

Dr Andreas Wthrich, spécialiste en chirurgie, spéc. chirurgie générale et
chirurgie des accidents, transfert de ’'OFAM, médecin d’arrondissement Suva
St. Gallen, service médical des agences, a partir du 1.7.2005 (temps partiel)

Dr Dieter Leu, spécialiste en chirurgie, transfert de I'OFAM, médecin d’arrondis-
sement Suva Bern, service médical des agences, a partir du 1.7.2005

Dr Jacqueline Briquet Cordt-Moller, spécialiste en médecine légale, M.P.A.,
M.B.A., transfert de ’'OFAM, médecin d’arrondissement Suva Geneve,
service médical des agences, a partir du 1.7.2005 (temps partiel)

Dr Jean-Claude Antille, spécialiste en médecine interne, transfert de I'OFAM,
médecin d’arrondissement St. Gallen, service médical des agences, a partir
du 1.7.2005

Dr Peter Graf, spécialiste en médecine générale, transfert de I'OFAM,
médecin d’arrondissement Suva Genéve, service médical des agences,

a partir du 1.7.2005

Dr Bernhard Rey, spécialiste en médecine interne, spéc. rhumatologie, M.P.H.,
transfert de I'OFAM, médecin d’arrondissement Suva Bern, service médical
des agences, a partir du 1.7.2005

Dr Ezio Montedoro, spécialiste en médecine interne, spéc. cardiologie,
médecine psychosomatique, transfert de ’OFAM, médecin d’arrondissement
Suva Bellinzona, service médical des agences, a partir du 1.7.2005

(temps partiel)

Médecine du travail

Dr Oliver Miller, médecin-assistant, départ le 31.12.2005
Dr Doreen Wiesner, médecin-assistant, entrée en fonction le 1.1.2005

Dr Rudolf Schitz, spécialiste en médecine du travail, médecin-chef de la
médecine du travail, départ a la retraite le 31.12.2005

Dr Marcel Jost, spécialiste en médecine du travail, médecine interne et
cardiologie, promotion au poste de médecin-chef de la médecine du travail le
1.9.2005
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Rehaklinik Bellikon (RKB)

Prof. Sénke Johannes, spécialiste en neurologie, promotion au poste de
médecin principal, neuroréadaptation le 1.1.2005

Dr Felix Tschui-Bucher, spécialiste en chirurgie orthopédique, promotion au
poste de médecin principal suppléant, réadaptation orthopédique, le 1.1.2005

Dr Stephanie Garlepp, spécialiste en médecine physique, traitement de la
douleur, promotion au poste de médecin-chef, médecine physique et réadapta-
tion/traitement de la douleur, le 1.1.2005

Clinique romande de réadaptation Sion (CRR)

Dr Abdul Al-Khodairy, spécialiste HSL en médecine physique et réadaptation et
HSL en rhumatologie, promotion au poste de médecin principal le 1.1.2005
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